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PREFACE 


DE  LA  TROISIÈME  ÉDITION 


La  période  d’études  gynécologiques  qui  s’esl  écoulée  de- 
puis la  publication  de  la  première  édition  de  ce  Manuel , a été 
si  féconde  en  résultats  pratiques,  qu'il  m’a  fallu  remanier 
complètement  le  livre  pour  le  mettre  au  courant  delà  science 
et  le  maintenir  digne  de  la  faveur  avec  laquelle  les  premières 
éditions  avaient  été  accueillies. 

La  gynécologie  tend  en  effet  à agrandir  son  domaine 
avec  une  rapidité  surprenante.  On  peut  même  dire  qu’elle 
devient  envahissante  et  que,  surtout  en  chirurgie,  elle  fait 
chaque  jour  des  conquêtes,  d’abord  considérées  comme  auda- 
cieuses, puis  finalement  acceptées  parla  grande  majorité  des 
chirurgiens.  Il  suffira  de  citer,  à l’appui  de  cette  assertion, 
l’ovariotomie  et  l’hystérectomie,  opérations  devenues  rapi- 
dement classiques,  malgré  l'anathème  officiel  dont  elles 
avaient  été  frappées,  il  y a quelques  années  *. 

1.  Malgaigne  disait,  en  1866,  en  pleine  Académie  : * Celte  opération  (l’ova- 
riotomie, me  parait  trop  radicale  et  de  nature  à mettre  les  femmes  trop  ab- 
solument à l’abri  de  toute  récidive.  - Cruveiller  : . Il  n’y  a point  de  traite- 
ment pour  les  kystes  multiloculaires.  - Velpeau  : <«  L’ovariotomie  est  une  opé. 
ration  affreuse  cjui  doit  être  proscrite,  quand  même  les  guérisons  annoncées 
seraient  réelles.  • Moreau  atteignait  les  hauteurs  du  tragi-comique  en  disant  : 

• Je  pense  que  cette  opération  doit  être  rangée  dans  les  attributions  des  exé- 
cuteurs des  hautes  œuvres.  - On  a peine  à croire  que  de  telles  opinions  aient 
été  émises  en  1866  à la  tribune  de  notre  Académie  de  médecine.  11  est  vrai 
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J’ai  donc  suivi  cette  impulsion,  et  je  me  suis  efforcé  de 
décrire,  aussi  succinctement  et  aussi  clairement  que  possible, 
les  procédés  opératoires  récemment  introduits  dans  notre 
thérapeutique  gynécologique.  Il  est,  en  effet,  certaines  opé- 
rations que  tout  praticien  doit  connaître,  alors  même  qu’il 
n’est  que  très  rarement  ou  jamais  appelé  à les  pratiquer. 

C'est  ainsi  que  ce  livre  peut  être  considéré  comme  un 
véritable  Manuel  de  gynécologie  opératoire.  J’ai  tenu  à donner 
une  description  de  tous  les  procédés  opératoires  et  d’en  bien 
faire  comprendre  la  pratique,  par  l’addition  d’un  nombre 
considérable  de  figures.  Alors  que  la  première  édition  ne 
contenait  que  IGO  figures,  j'ai  dû  en  introduire  418  dans  cette 
édition. 

Le  massage  gynécologique,  les  procédés  opératoires  de 
Léopold  et  de  Terrier  pour  la  fixation  de  l'utérus,  celui  de 
Richelot  pour  le  traitement  des  déviations  utérines , celui  de 
Lawson-  fait  pour  la  pèrinéorrhaphie,  les  procédés  de  rac- 
courcissement intra-utérin  des  ligaments  ronds , la  description 
delà  position  de  Trendelenbourg  pour  les  laparotomies,  etc., 
etc.,  ont  pu  trouver  place  dans  cette  nouvelle  édition. 

Enfin,  je  me  suis  attaché  à faire  connaître  les  avantages 
que  présente  l’hyslérectomie  vaginale,  qu’on  peut  considérer 
comme  une  opération  toute  française,  surtout  depuis  que 
MM.  Péan  et  Segond  en  ont  étendu  l’application  à l'abla- 
tion des  fibromes  et  au  traitement  des  grandes  suppurations 
pelviennes.  J’ai  cru  devoir  consacrer  un  chapitre  spécial  au 
traitement  des  lésions  bi-latérales  des  annexes  de  l'utérus 
par  l’hystérectomie.  C’est  là  une  opération  toute  nouvelle  qui 

que  des  discours  identiques  étaient  tenus  en  Allemagne,  par  DielTenbach, 
Kiwisch,  Scanzoni  et  autres  chirurgiens,  jusqu’en  1 864,  époque  où  l’ovario- 
tomie avait  déjà  été  pratiquée  avec  succès  chez  nous. 

La  même  remarque  peut  être  faite  pour  l’hyslérectomie,  condamnée  par 
une  commission  académique,  il  y a à peine  15  ans. 
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comptera  certainement  parmi  les  plus  grands  progrès  de  la 
gynécologie  opératoire. 

Les  développements  donnés  à la  partie  chirurgicale  de  ce 
Manuel  ne  m’ont  pas  empêché  d’étudier  avec  soin  les  ma- 
ladies appartenant  plus  spécialement  au  cadre  de  la  patho- 
logie interne.  Mais  j’ai  cru  devoir  simplifier  et  abréger  dans 
une  certaine  mesure  l’étude  de  la  métrite,  de  la  dysménor- 
rhée, de  la  pelvi-péritonite  et  d’un  certain  nombre  d'affec- 
tions auxquelles  les  auteurs  classiques  consacrent  habituel- 
lement de  longs  et  nombreux  chapitres.  Il  est  incontestable 
aujourd'hui  que  la  gynécologie  tend  à quitter  le  domaine  de 
la  pathologie  médicale  pour  entrer  dans  celui  de  la  chirurgie. 

Je  me  suis  surtout  attaché  aux  questions  pratiques.  C’est 
ainsi  que  j’ai  décrit  minutieusement  les  méthodes  d’explo- 
ration et  moyens  de  diagnostic  dont  quelques-uns  sont  en- 
core peu  connus  parmi  nous.  La  périnéorrhaphie,  l’opération 
de  la  fistule  vésico-vaginale,  le  traitement  des  déplacements 
utérins,  l'emploi  des  pessaires  américains,  la  stérilité,  les 
néoplasmes  utérins,  ont  été  étudiés  avec  soin,  surtout  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  Les  tumeurs  de 
l’ovaire  ont  été  l’objet  de  tous  les  développements  compatibles 
avec  les  dimensions  d’un  Manuel. 

J'ai  également  fait  connaître  les  nouvelles  théories  récem- 
ment émises  par  Lawson  Tait  et  Granville  Bantock,  sur 
l'asepsie  en  gynécologie. 

On  a quelquefois  reproché  aux  ouvrages  français  de  passer 
sous  silence  ce  qui  se  fait  à l’étranger.  J’espère  que  ce 
livre  sera  à l’abri  d’un  tel  reproche.  J’ai  puisé,  en  effet,  pour 
sa  rédaction  dans  les  ouvrages  les  plus  populaires  et  les  plus 
justement  estimés  en  Amérique,  en  Angleterre  cL  en  Alle- 
magne. Parmi  ceux-ci,  il  faut  citer  au  premier  rang  le  Manuel 
de  gynécologie  de  Uart  et  Barhour,  dont  M.  Eugène  Crou/at 
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adonné  une  excellente  traduction  française  et  dont  les  nom 
breuses  figures  ont  été  gracieusement  mises  à notre  dispo 
sition  par  noire  aimable  éditeur.  Les  travaux  de  Marioi 
Sims,  de  Barnes,  de  Hégar,  de  Wells,  de  Gaillard  Thomas 
de  Polk,  de  Schrœder  et  de  Martin  m’ont  également  fourn 
de  précieux  documents. 

fout  en  rendant  justice  aux  travaux  étrangers,  je  n’ai  pa 
négligé  ce  qui  a été  publié  chez  nous.  Pour  éviter  le  chauvi 
nisme,  il  11e  faut  cependant  pas  être  ingrat  pour  nos  maître: 
français.  C’est  ainsi  qu’on  trouvera  souvent  cités  les  noms  d< 
Duplay,  Léon  Labbé,  Péan,  Richelot,  Terrier,  Tillaux,  Se 
gond,  Vulliet,  qui  ont  contribué  dans  une  si  large  mesun 
aux  progrès  réalisés  pendant  ces  vingt  dernières  années. 

En  résumé,  je  me  suis  elforcé  de  réunir  dans  cet  ouvrage 
non  seulement  les  éléments  nécessaires  à l’élève,  mais  encon 
les  notions  pratiques  qui  peuvent  en  faire  un  memento  ulih 
pour  nos  confrères. 

A.  L. 


Mars  189b. 
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Anatomie.  — Physiologie.  — Procédés  d’exploration  et 

de  diagnostic. 


CHAPITRE  PREMIER 

NOTIONS  ÉLÉMENTAIRES  d’âNATOMIE,  DE  PHYSIOLOGIE  ET  DE 
TÉRATOLOGIE,  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME 

Avant  de  commencer  l’élude  des  maladies  de  l'appareil  génital 
de  la  femme,  il  est  indispensable  de  bien  connaître  l’anatomie  et  la 
pathologie  des  organes  si  complexes  qui  le  composent.  Ces  con- 
naissances sont  d’autant  plus  importantes  que  les  parties  de  l’ana- 
tomie, de  la  physiologie,  relatives  à l’utérus,  aux  ovaires,  à la  mens- 
truation et  à l’ovulation,  n’ont  été  bien  élucidées  que  pendant  ces 
dernières  années.  Encore  aujourd’hui,  il  existe  quelques  divergences 
chez  les  anatomistes,  en  ce  qui  concerne  la  position,  la  direction,  le 
volume  et  le  développement  de  l’utérus  et  des  ovaires.  Cela  tient  à 
ce  que  la  situation,  la  forme  et  le  volume  de  ces  organes  sont  varia- 
bles selon  les  sujets  et  subissent  des  modifications  importantes  qui 
tiennent  à l’âge,  à l’état  d’exercice  ou  de  repos,  à la  menstruation 
et  à la  grossesse. 

Dans  la  plupart  des  maladies  de  l’appareil  génital,  l'anatomie  et 
la  physiologie  servent  de  base  au  diagnostic.  L’étude  du  dévelop- 
pement des  organes  sexuels  présente  également  une  grande  irapor- 
Lutacd.  — Manuel  de3  maladies  des  femmes.  I 
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tance,  car  elle  explique  la  plupart  des  anomalies,  relativement!  [ 
nombreuses,  dont  ils  peuvent  être  le  siège. 

Nous  allons  donc  résumer  aussi  brièvement  que  possible,  les  no- 
tions les  plus  élémentaires  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  des 
organes  génitaux  de  la  femme,  en  faisant  ressortir  les  applications 
cliniques  les  plus  importantes. 

ARTICLE  PREMIER 
De  la  vulve. 

Sous  le  nom  de  vulve  on  comprend  l’ensemble  des  organes  géni- 
taux externes.  Les  organes  qui  la  composent  forment  trois  plans  : i 
1°  un  plan  superficiel  constitué  en  avant  par  le  pénil,  en  arrière 
par  les  grandes  lèvres;  un  plan  moyen,  plus  profondément  si- 
tué, constitué  par  le  clitoris  et  les  petites  lèvres;  3°  un  plan  pro- 
fond, qui  comprend  le  vestibule,  le  méat  urinaire  et  l’orifice  vagi- 
nal. 

Le  pénil  ou  mont  de  Fe?«nsest  celte  saillie  arrondie  qui  surmonte  I 
le  corps  des  pubis  et  qui  se  couvre  de  poils,  au  moment  de  la  pu- 
berté. 

Les  qrandes  lèvres  sont  deux  replis  de  la  peau  qui  s'étendent  de  la 
partie  inférieure  du  mont  de  Vénus  à la  partie  antérieure  du  péri- 
née, où  elles  se  réunissent  par  une  commissure  appelée  fourchette. 
La  fourchette  est  séparée  de  l’entrée  du  vagin  par  une  dépression 
appelée  fosse  naviculaire , externe,  cutanée  et  recouverte  de  poils, 
et  une  surface  interne  lisse. 

La  peau  des  grandes  lèvres  est  remarquable  par  la  quantité  et  le 
volume  des  glandes  sébacées  qu'on  y observe.  En  dehors,  ces  glan- 
des s’ouvrent  dans  les  follicules  pileux,  tandis  que  sur  la  face  in- 
terne, elles  s'ouvrent  directement  sur  la  muqueuse.  Cette  richesse  i 
glandulaire  donne  lieu  à de  nombreux  furoncles,  kystes  sébacés  ou  i 
abcès. 

Les  petites  lèvres  sont  deux  replis  de  la  muqueuse  situés  entre  I 
les  grandes  lèvres  et  réunis  au  niveau  du  clitoris.  Ces  replis  qui  ont  i1 
été  comparés  par  Boyer  à une  crête  de  coq,  ne  débordent  généra- 
lement pas  les  grandes  lèvres;  chez  certaines  femmes,  cependant, 
elles  les  dépassent  et  prennent  alors  une  coloration  brune.  Dans 
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certaines  peuplades  d’Afrique,  les  petites  lèvres  sont  très  longues 
et  pendent  à la  vulve  ; elles  ont  alors  été  désignées  sous  le  nom 
de  tablier  des  llottenlotes. 

On  trouve  sur  les  gran- 
des lèvres  des  papilles  qui 
leur  donnent  une  sensibi- 
lité spéciale  et  un  grand 
nombre  de  glandes  séba- 
cées qui  sécrètent  abon- 
damment et  peuvent  occa- 
sionner une  vulvite  analo- 
gue à la  balano-poslhite  de 
l'bomme. 

Le  clitoris  est  un  organe 
érectile,  analogue  aux  corps 
caverneux  de  l’homme,  qu'il 
reproduitassez  exactement, 
sous  des  proportions  plus 
minimes.  Les  deux  corps 
caverneux  du  clitoris  par- 
lent des  branches  ischio- 
pubiennes,  convergent  l'un 
vers  l’autre,  et  arrivent  à 
se  réunir  pour  former  une 
extrémité  arrondie  (gland 
du  clitoris)  qui  n'a,  du  reste, 
aucune  analogie  avec  le 
gland  du  pénis. 

Celle  extrémité  est  re- 
couverte par  le  prépuce  en 
haut  et  sur  les  côtés. 

Le  clitoris  présente  une 
longueur  normale  d’environ 
trois  centimètres;  chez  quelques  femmes  il  est  plus  long  et  cet 
excès  de  longueur  a pu,  dans  certains  cas,  induire  en  erreur  sur  le 
sexe  et  faire  croire  à l'hermaphrodisme.  (Voyez  page  0.) 

En  somme,  la  structure  du  clitoris  est  exactement  semblable  à 
celle  de3  corps  caverneux  de  l’homme.  Pendant  l’érection,'  cet  or- 


Fig. I. — Organes  gènilaux  externes  d’une 
vierge,  avec  le  diaphragme  hyménéal. 
Les  grandes  et  les  petites  lèvres  sont 
dessinées  écartées  et  le  prépuce  est  sou- 
levé (d’après  Sappey). 
a,  grande  lèvre;  b,  petite  lèvre;  c,  clitoris 
et  son  prépuce;  cl,  gland;  e,  vestibule 
placé  au-dessus  de  l’orilice  uréthral; 
/',  mont  de  Vénus  (-L). 
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gane,  retenu  parles  petites  lèvres  et  par  un  ligament  suspenseur, 
ne  subit  pas  de  changement  de  direction  appréciable  contraire- 
ment à ce  qui  a lieu  pour  les  corps  caverneux  du  pénis. 

Le  vestibule  est  une  surface  triangulaire  limitée  à droite  et  à gau- 
che par  les  petites  lèvres,  en  haut,  par  le  clitoris,  en  bas  par  la 
fourchette. 

Le  méat  urinaire  est  situé  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  d’une 
petite  saillie  désignée  sous  le  nom  de  tubercule  antérieur  du  vagin. 

Ce  tubercule  est  un  point  de  repère  très  utile  lorsqu’on  veut  pra- 


Fig.  2.  — Coupe  verticale  antéro-postérieure  des  organes  génitaux  externes 

(llenle). 

a,  anus;  b,  périnée;  e,  vagin;  d.  urèthre;  e,  grande  lèvre;  f,  prépuce  et  clito- 
ris; y , fosse  naviculaire  avec  hymen  au-dessus  et  fourchette  au-dessous  (-j-). 

tiquer  le  cathétérisme  de  la  femme  sans  la  découvrir.  Voici  com- 
ment il  faut  procéder.  La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  les  cui- 
ses écartées  et  légèrement  fléchies,  le  médecin  introduit  l’index  de 
la  main  gauche  dans  le  vagin  et  cherche  à percevoir  ce  tubercule, 
ce  qui  a lieu  en  général  facilement.  C’est  alors  la  face  palmaire  de 
ce  doigt  qui  sert  de  conducteur  à la  sonde  qui  est  tenue  de  la  main 
droite. 

Sous  l’influence  de  la  grossesse  et  surtout  à la  suite  de  grossesses 
répétées  le  méat  urinaire  se  dévie  plus  ou  moins  et  subit  parfois 
une  sorte  de  déplacement,  au  lieu  de  regarder  en  avant,  il  regarde 
en  bas  et  ne  s’ouvre  plus  sur  la  vulve,  mais  sur  la  paroi  supérieure 
du  vagin. 

Glandes  vuluo-vaginales.  — De  chaque  côté  de  la  vulve  existe 
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une  glande  en  grappe  dont,  le  volume  varie  d un  pois  à celui  d une 
petite  noisette. 

La  glande  vulvo-vaginale  repose  en  dedans  sur  la  bulbe  du  vagin 
et  est  recouverte  en  dehors  par  le  constricteur  du  vagin.  Son  canal 


Fig  3.  — Muscles  du  clitoris  (Ileniej. 

a,  Symphyse  pubienne  montrant  les  muscles  en  connexion  avec  le  clito- 
ris et  le  bulbe.  Le  clitoris  c,  c”  a été  coupé  transversalement  près  de  son 
insertion  et  rabattu  avec  la  mucjueuse  du  vestibule;  e,  érecteur  du  cli- 
toris ; f.  bulbo-caverneux  avec  ses  trois  insertions;  d,  branche  veineuse 
de  la  veine  dorsale  du  clitoris 

excréteur,  long  de  15  à 18  millimètres,  s’ouvre  immédiatement 
en  avant  de  l'hymen. 

Huguier  a beaucoup  appelé  l’attention  sur  les  glandes  et  sur  les 
kystes  et  les  abcès  dont  elles  sont  souvent  le  siège. 

Membrane  hymen.  — L’hymen  est  un  repli  de  la  muqueuse  vul- 
vaire qui  ferme  plus  ou  moins  complètement  l’entrée  du  vagin  jus- 
qu à ce  qu  elle  ait  été  détruite  par  le  coït  ou  par  toute  autre  cause. 
Sou3  Je  rapport  de  sa  forme  et  de  sa  consistance,  celte  mein- 
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brane  peut  présenter  de  grandes  variétés  qui  ont  leur  importance 
en  pathologie  et  en  médecine  légale.  Elle  peut  affecter  la  forme 


Fig.  4.  — Membrane  hymen 
à fente  verticale  (11.  B.). 


Fig.  5.  — Membrane  hymen, 
ouverture  ovale  (II. B.). 


d'un  croissant  à concavité  antérieure  qui  occupe  la  moitié  posté- 
rieure de  l’orifice  vulvaire  et  dont  les  extrémités  viennent  se  perdra 
sur  les  côtés  du  méat  urinaire  (tig.  0).  Elle  peut  être  formée  pan 

une  membrane  adhérente  dans  toute  s.- 
circonférence  à l'entrée  du  vagin  et  inter- 
rompue vers  le  tiers  supérieur  par  une 
ouverture  de  dimension  variable  (fig.  5) 
D’autres  fois  cette  membrane  présente  une 
disposition  labiale  dont  les  bor^J-s,  séparé? 
par  une  fente  verticale,  font  saillie  à l’en- 
trée du  vagin  et  le  ferment  en  manière  de 
cul  de  poule  (fig.  4).  Dans  quelques  cir- 
constances on  ne  trouve  qu’une  bandelette 
étroite  qui  borde  l’ouverture  du  vagin  ; enfîi 
la  membrane  hymen  peut  se  présenter  som 

F * o ù vertu r e m e ^o i s sant '.  ^ forme  d'un  diaphragme  régulièremen 
(II.  B.)  circulaire  et  pourvu  d’un  orifice  central 

L’existence  de  la  membrane  hymen  est  constante  et  doit  êtr< 
considérée  comme  le  signe  caractéristique  de  la  virginité.  Lors- 
qu’elle a été  déchirée,  les  lambeaux  se  rétractent  et  constituent  le 
caroncules  myrti formes. 

Dans  quelques  cas  assez  rares  l'hymen  peut  être  imperforé  et  don 
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ner  lieu  à des  accidents  morbides  résultant  de  l’accumulation  du 
sang  des  règles  dans  le  vagin. 

DÉVELOPPEMENT  DES  ORGANES  GÉNITAUX  EXTERNES  DE  LA  FEMME 


C’estVers  la  sixième  semaine  de  la  vie  embryonnaire  que  se  mon 
trent  les  premiers  vestiges  des  organes  génitaux 
externes.  On  observe  d’abord  sur  un  point  qui 
sera  plus  tard  la  vulve  une  petite  éminence  ( émi- 
nence génitale)  limitée  de  chaque  côté  par  un 
épaisissement  en  forme  de  bourrelet.  Vers  la  hui- 
tième semaine,  on  constate  à la  partie  inférieure 
de  l’éminence  génitale  une  dépression  allongée  Fig  7 _ Dévc]op 
qui  se  transforme  en  une  véritable  fente  dont  la  pementdes  orga 
profondeur  augmente  jusqu  a atteindre  le  cloa- 
que au  point  de  réunion  de  l’intestin  et  de  l’al- 
lantoïde. Il  se  forme  ainsi  une  espèce  de  conduit 
Sinus  uro-génital)  qui  fait  communiquer  le  cloa- 
que avec  l'extérieur. 

Le  clitoris  se  développe  à la  partie  supé- 
rieure de  l'éminence  génitale. 

Les  bords  de  la  fente  génitale  deviennent  les 
petites  lèvres. 

Les  bourrelets  situés  de  chaque  côté  dejl’éminence  génitale  pren- 
nent les  caractères  de  la  peau  et  forment  les 
grandes  lèvres. 

Le  sinus  uro-génital  se  rétrécit  de  plus  en  plus 
et  ^a  former,  a sa  partie  supérieure,  une  portion 
de  l'urètre;  sa  partie  inférieure  devient  le  ves- 
tibule. 

G est  également  vers  la  huitième  semaine  (pie 
se  produit  la  séparation  entre  l'intestin  et  l’al- 
lantoïde. Celte  division  se  fait  par  la  proliféra- 
tion du  tissu  conjonctif  situé  entre  l’intestin  et 
les  canaux  de  Muller  qui  s’ouvrent  à celte  époque 
dans  la  paroi  postérieure  de  l’allantoïde.  La 
portion  la  plus  élevée  de  cette  dernière  cavité  devient  la  vessie. 
" trouve  dans  l’allantoïde  une  sorte  d’éperon  qui  s’allonge  peu 


nés  génitaux. 

R,  rectum  continu 
avec  AU  l’allan- 
toïde (vessie),  et 
M,  le  canal  de 
Muller  (vagin),  x, 
la  dépression  de 
la  peau  au-des- 
sous du  tuber- 
cule médian,  elle 
progresse  en  de- 
dans et  forme  la 
vulve  (Schrœder) 


Fig.  8.  — Dévelop- 
pement des  orga- 
nes génitaux.  — 
La  dépression  ga- 
gne en  dedans  cl, 
devenant  conti- 
nue avec  le  rec- 
tum et  l’allantoï- 
de, forme  le  clon- 
quec/  (Schrœder; 
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à peu  et  Tient  former  la  cloison  recto-vaginale.  Cette  cloison  isole 
le  rectum  de  l’appareil  uro-génital  et  vient,  par  sa  partie  inférieure, 
constituer  le  périnée. 

Les  canaux  de  Muller  vont  ensuite  former  l'utérus  et  le  vagin, 
après  s’être  réunis  l’un  à l’autre  dans  un  canal  unique. 

Les  fig.  7 à 11,  empruntées  à Hart  et  Bar- 
bour,  montrent  le  développement  des  organes 
génitaux. 

ANOMALIES  ET  VICES  DE  CONFORMATION  DES 

Fig»  9.  — Développe-  ORGANES  GÉNITAUX  EXTERNES 

ment  des  organes  gé- 

nitaux.  — La  partie  La  plus  grande  part  des  anomalies  obser- 

uro-génital  ^se^res-  x('e9'  dans  l’appareil  génital  externe  sont  dues 

serre  pour  former  l’u-  à un  arrêt  de  développement  d’une  des  par- 
rèthre ; la  partie  in-  . . ...  . . , . , 

férieure  persiste  et  Les  qui  constituent  cet  appareil  pendant  la 

forme  le  vestibule  Su  vje  embryonnaire.  Nous  allons  examiner  rapi- 
(Schrœder).  J . 1 

dement  les  plus  importantes. 

A'tat  rudimentaire  de  la  vulve.  — Il  arrive  assez  souvent,  que  l’en- 
semble de  l’appareil  vulvaire  est  incomplètement  développé.  Tan- 
tôt ce  sont  les  grandes  lèvres  ou  les  petites  lèvres,  tantôt  le  clitoris 
ou  le  périnée,  qui  se  présentent  avec  des  dimensions  bien  au-des- 


Fig.  10. — Organes  génitaux.  — Le  Fig.  11.—  Organes  génitaux. — Le 
cloaque  se  partage  en  sinus  uro-  périnée  est  complètement  consti- 
gèniial  Sa  et  en  anus  par  l’abaisse-  tué  (Schrœder). 
ment  de  la  cloison  périnéale.  Les 
canaux  de  Müller  sont  réunis  pour 
former  le  vagin  V (Schrœder). 

sous  de  la  normale.  D’autres  fois,  c’est  l’orifice  vaginal  dont  l'étroi- 
tesse admet  à peine  le  passage  d’une  sonde. 

J1  n’est  pas  rare  non  plus  de  rencontrer  chez  des  adultes  une 
vulve  qui  a conservé  tous  les  caractères  delà  vulve  infantile:  ab- 
sence de  poils,  étroitesse  du  vagin,  etc. 

Atrésie  de  la  vulve  et  de  l'anus.  — L’atrésie  complète  de  la  vulve 
est  due  à un  arrêt  de  développement  qui  s’est  produit  dans  les  pre- 
mières périodes  de  la  vie  embryonnaire. 
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Lorsque  la  fente  génitale  s’est  arrêtée  clans  son  évolution,  on 
trouve  à la  place  de  la  vulve  une  membrane  lisse  et  plus  ou  moins 
tendue  présentant  des  caractères  distincts  de  la  peau  environnante. 
Dans  ce  cas,  on  trouve  au  dessus  de  l’oblitération  deux  dispositions 
différentes  : 1°  la  cloison  recto-vaginale  s’est  formée  et  n’est  sépa- 
rée de  l’extérieur  que  par  la  membrane  obturatrice;  2°  les  trois  ca- 
vités, vessie,  vagin  et  rectum,  communiquent  entre  elles. 

Ces  anomalies,  qui  atteignent  généralement  d’autres  organes 
chez  le  même  sujet,  ne  sont  pas  .compatibles  avec  la  vie  et  présen- 
tent peu  d’intérêt  au  point  de  vue  pratique. 

Persistance  du  sinus  uro-génilal.  — On  observe  dans  des  cas  très 
rares  la  persistance  du  sinus  uro-génilal  dans  l’état  où  il  se  trou- 
vait pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

On  trouve,  dans  ce  cas,  un  canal  unique  qui  présente  quelque 
analogie  avec  l'urèthre.  Ce  canal  unique,  dans  sa  partie  inférieure, 
se  subdivise  après  un  assez  long  trajet,  et  donne  accès  au  vagin  et 
à Lurèthre. 

Persistance  du  cloaque.  — Dans  certains  cas,  il  y a absence  du  pé- 
rinée et  communication  entre  le  vagin  et  l'anus  qui  s’ouvrent  par 
un  unique  orifice  désigné  sous  le  nom  de  cloaque. 

Cette  disposition  est  due  à un  arrêt  de  développement  qui  porte 
sur  l'éperon  du  tissu  conjonctif  destiné  à former  le  périnée,  après 
avoir  séparé  l’intestin  du  sinus  uro-génital. 

Absence  de  lurèthre  et  ouvertures  anonnales  de  la  vessie.  — Dans 
quelques  cas,  il  n’existe  aucun  vestige  de  l’urèthre,  et  la  vessie 
-'ouvre  directement  dans  le  vestibule  de  la  vulve.  C’est  celte  dispo- 
sition qui  a été  désignée  sous  le  nom  d’hypospadias  vrai. 

D autres  fois  1 urèthre  s’ouvre  au  dessus  du  clitoris,  et  présente 
une  anomalie  assez  singulière  décrite  sous  le  nom  d'épispadias  de 
la  femme. 


HERMAPHRODISME 

L hermaphrodisme,  commun  chez  des  espèces  animales  inférieu- 
res et  chez  presque  tous  les  végétaux,  est  extrêmement  rare  dans 
l’espèce  humaine.  On  avait  même  admis  jusqu’à  ces  dernières  an- 
nées que  l'hermaphrodisme  vrai  n’existait  pas  et  qu’il  était  toujours 
apparent. 
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Quelques  observations  publiées  pendant  ces  dernières  années! 
nous  permettent  cependant  d’admettre  l'existence  de  l’hermaphro- 
disme vrai,  du  moins  au  point  de  vue  anatomique.  Rokitansky  a 
présenté,  en  1809,  à la  Société  de  médecine  de  Vienne,  les  résul- 
tats de  l’autopsie  d’un  individu  chez  lequel  il  avait  trouvé  deux, 
ovaires  avec  leurs  trompes,  un  utérus  rudimentaire,  et,  de  plus, 
un  testicule  muni  de  son  canal  référent,  contenant  des  sperma- 
tozoïdes. Cet  individu  avait  été 
régulièrement  menstrué  etpos- 
sédait  un  pénis  imperforé  et 
un  scrotum  bifide;  il  n’avait 
jamais  éprouvé  de  désirs 
sexuels. 

Heppner,  de  Saint-Péters- 
bourg, a publié  l'observation 
d’un  hermaphrodite  de  six  se- 
maines qui  possédait  un  ap- 
pareil génilal  féminin  complet,, 
deux  lesticuleset  un  pénis  d’hy- 
pospade. 

Nous  avons  nous-mêmes  pré- 
senté à la  Société  de  médecine 
légale  l'observation  détaillée 


Fig.  12.  — Hermaphrodisme  apparent 
chez  une  petite  fille  (J.  V.  Simpson). 


d’un  individu  examiné  en  Allemagne  par  Scanzoni,  Virchow  et 
Schultze,  et  plus  récemment,  à New-York  par,  M.  Mandé.  Cet  indi- 
vidu, du  nom  de  Catherine  Hohman,  est  encore  vivant  et  possède 
un  pénis  imperforé,  une  vulve,  un  vagin  et  un  utérus  rudimen- 
taire. Mais  c’est  surtout  au  point  de  vue  physiologique  que  ce 
fait  présente  de  l’intérêt.  Après  avoir  été  réglée  pendant  vingt  ans, 
et  subie  des  rapprochements  sexuels  en  tant  que  femme,  le  même 
individu  a pu  pratiquer  également,  pendant  de  longues  années, 
un  coït  régulier  en  tant  qu’homme,  suivi  de  l’éjaculation  d’un  li- 
quide contenant  des  spermatozoïdes.  Cet  individu  qui  était  encore 
vivant  en  i876,  a donc  pu  remplir,  imparfaitement,  il  est  vrai, 
le  rôle  de  l’homme  et  de  la  femme  dans  l’acte  copulateur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’hermaphrodisme  ne  saurait  être  admis  au 
point  de  vue  physiologique.  C’est  à dire  qu’il  n’existe  dans  les  cas 
signalés  aucune  disposition  qui  permette  à l’hermaphrodite  de  se 
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féconder  lui-même,  comme  cela  arrive  dans  certaines  espèces  ani- 
males. Bien  plus  cette  richesse  sexuelle  cache  toujours  dans  1 es- 
pèce humaine  une  extrême  pauvreté,  car  les  organes  qui  existent 
eu  surcroît  chez  les  hermaphrodites  sont  toujours  atrophiés^  ou 
coïncident  avec  l'absence  d'autres  organes  indispensables  pour  l’ac- 
complissement régulier  des  fonctions  génératrices. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  ne  s’agit  du  reste  que  d un 
hermaphrodisme  apparent. 

Tantôt  il  s’agit  d'une  simple 
crvptorchidie  coïncidant  avec 
un  arrêt  de  développement  de 
la  verge  qu'on  prend  pour  le 
clitoris,  d'autres  fois  c’est  le 
développement  extrême  du 
clitoris  coïncidant  avec  une 
soudure  des  grandes  lèvres  et 
la  descente  des  ovaires  dans 
le  canal  inguinal  qui  donne 
aux  organes  de  la  femme  l’as- 
pect masculin  (fig.  12  et  13). 

Lorsqu'on  constate  l’exis- 
tence des  organes  des  deux 
sexes  : utérus,  ovaires,  verge 
et  testicules,  on  dit  qu’il  y a 
hermaphrodisme  par  excès  ou 
bisexuel. 


Lorsqu  il  y a coexistence  Fig-  13.  — Hermaphrodisme  apparent. 
,,  ■ ..  i-i  chez  un  homme  (J.  Y.  Simpson), 

d un  appareil  masculin  plus 

ou  moins  complet  d'un  côté  avec  un  appareil  féminin  siégeant  du 
côté  opposé,  cette  disposition  est  désignée  sous  le  nom  d' hermaphro- 
disme latéral. 

Lorsque  les  organes  génitaux  internes  appartiennent  à un  sexe 
tandis  que  le3  organes  génitaux  externes  présentent  les  caractères 
du  sexe  opposé,  on  dit  qu’il  y a hermaphrodisme  transverse. 

Enfin,  on  désigne  sous  le  nom  à' hermaphrodisme  double  ou  verti- 
cal les  cas  dans  lesquels  on  rencontre  du  même  côté  les  organes 
mâles  et  femelles. 
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ARTICLE  II 
Du  vagin 


Le  vagin  est  un  conduit  fibro-musculaire  qui  s'étend  du  col  d 
l’utérus  qu’il  embrasse,  à la  vulve  dont  il  est  séparé  par  la  mem- 
brane hymen.  Il  est  donc  placé  ei  ï 
grande  partie  dans  l’excava tior -l 
pelvienne  dont  il  suit  à peu  près  I 
la  courbure,  ayant  une  directioi 
oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  : 
en  avant.  Il  forme  donc  avec  l’u- 
térus, qui  est  placé  dans  la  direc- 1 
lion  de  l’axe  du  détroit  supérieur, 
un  angle  très  ouvert  dont  le  sinusjl 
antérieur  regarde  la  vessie  etdonl 
la  convexité  postérieure  corres- 1 
pond  avec  le  rectum. 

La  longueur  du  vagin  est  d’en- 
viron 10  centimètres  ; d’après- 
M.  Sappey  la  paroi  antérieure  a 
75  millimètres,  et  la  paroi  posté- 
rieure 05  millimètres.  Cette  diffé- 
rence s’explique  par  la  situation 
du  vagin  par  rapport  au  col  de 
l’utérus. 

Le  calibre  du  vagin  varie  sui- 
vant les  sujets,  l’Age,  la  virginité, 
l’état  de  plénitude  ou  de  vacuité 
de  l’utérus,  etc.  ; il  varie  égale- 

i . ment  suivant  les  différents  points 
Fig.  14.  — Paroi  anterieure  du  vagin,  , ..  . 

vue  par  derrière  (llenle).  de  son  étendue;  il  est  plus  étroit 

a,  méat,  c,  colonne  antérieure  du  va-  au  njveau  de  l'orifice  vulvaire  et  se 
gin,  c,  col. 

dilate  progressivement,  d'avant  en 
arrière,  jusqu’à  l’utérus.  Excepté  à ses  deux  extrémités,  le  vagin  re- 
présente une  cavité  virtuelle  et  ses  parois,  antérieure  et  postérieure, 
sont  dans  un  contact  immédiat,  de  sorte  qu’au  lieu  d’être  cylindrique 
le  conduit  vaginal  se  trouve  aplati,  du  moins  à l’état  de  repos. 


NOTIONS  ÉLÉMENTAIRES  D’ANATOMIE  1,5 

La  plupart  des  auteurs  ont  décrit  le  vagin  comme  étant  légère- 
ment recourbé,  mais  il  résulte  des  coupes  pratiquées  sur  des  cada- 
vres congelés  que  sa  direction  normale  est  à peu  près  rectiligne  a 
l'exception  de  l’extrémité  de  sa  paroi  postérieure  qui  décrit  une 

courbe  sigmoïde  contournant  le  col  (fig.  là). 

Les  parties  dilatées  du  vagin  qui  entourent  le  col  utérin  sont 


Fig.  15.  — Schéma  montrant  la  courbe  sigmoïde  de  la  paroi  postérieure  du 

vagin  (Schullze). 

désignées  sous  le  nom  de  culs  de  sac  ou  de  sinus  que  l’on  divise 
en  antérieur,  postérieur,  latéraux.  Le  cul  de  sac  postérieur  est  le 
plus  profond  et  celui  dont  l'exploration  doit  être  laite  avec  le  plus 
grand  soin,  en  raison  des  états  morbides  qu’il  recèle  souvent. 

En  bas,  le  vagin  se  termine  par  l’anneau  vulvaire  qui  entoure 
son  extrémité  inférieure  par  deux  muscles  constricteurs  : l’un,  si- 
tué plus  en  dehors,  est  le  constricteur  de  la  vulve  ; l’autre  qui  est  le 
constricteur  interne  et  dont  les  libres  lisses  se  continuent  avec  les  li- 
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bres  circulaires  du  vagin.  Entre  ces  deux  muscles  se  trouve  le  bulbe 
véritable  organe  érectile. 

La  face  antérieure  du  vagin  répond  à l’urètre,  au  bassin  de  la  ves 
sie  et  aux  uretères  ; sa  face  postérieure  répond  au  périnée,  au  rec 
tum  et  au  péritoine  dans  une  étendue  de  12  à 15  millimètres,  c’est 

à-dire  dans  le  cul  de  sac  recto-va-. 
gin  al. 

La  surface  interne  des  paroi: 
vaginales  est  sillonnée  par  des  re- 
plis ou  rides  qui  atteignent  lem 
plus  grande  élévation  à la  partiel! 
moyenne  où  elles  forment  sur  cha- 
que paroi  une  sorte  de  saillie  mé- 
diane s’étendant  de  haut  en  bas  el 
augmentant  près  de  la  vulve.  Ce? 
saillies  portent  le  nom  de  colon- 
nes du  vagin  (fig.  14).  On  désigne 
sous  le  nom  de  lyre  du  vagin  la 
figure  formée  par  l’entrecroisement  i 
de  ces  plis  et  de  ces  saillies. 

Les  parois  du  vagin  présentent 
une  épaisseur  moyenne  de  3 à 4 
millimètres.  Elles  sont  formées  par 
trois  couches  ou  tuniques,  une  ex- 

o , • . > . terne,  cellulo-fibreuse;  une  moyen- 1 

tig.  16.  — Section  horizontale  du  J . 

plancher  pelvien  montrant  les  ne,  formée  par  des  fibres  musculai-  : 

rapports  du  vagin,  du  rectum  et  |nnrrii„fiin!,iûj  • „nn  iniorno  m. 

de  l’urèthre  (Henlè).  1 es  longitudinales,  une  interne,  ou 

muqueuse, qui  est  munie  d’un  grand 
nombre  de  papilles  et  tapissée  d’un  épithélium  pavimenteux  qui  1 
cesse  brusquement  à l’orifice  du  col. 

Existe-t-il  des  glandes  dans  l’épaisseur  des  parois  vaginales?» 
C’est  là  une  question  sur  laquelle  on  a beaucoup  discuté  et  qui  pa- 
rai t devoir  se  résoudre  par  la  négative.  La  présence  du  liquide  qui 
lubréfie  les  parois  du  vagin  avait  fait  admettre,  par  un  grand  nom-  fl 
bre  d’auteurs,  que  ce  produit  à réaction  acide  provenait  d’organes 
glandulaires.  Mais  quand  il  s’est  agi  de  démontrer  l'existence  de  ces  ! 
glandes,  les  histologistes  ont  tous  été  d’accord  pour  nier  leur  exis- 
tence. 11  faut  donc  admettre  que  le  liquide  qui  lubréfie  les  parois 


MX 


notions  élémentaires  d’anatomie 


vaginales  est  un  produit  d’exsudation  et  non  de  sécrétion. 

Le  vagin  a pour  rôle  physiologique  de  donner  passage  au  flux 
menstruel  et  autres  liquides  provenant  de  1 utérus  et  surtout  de 
permettre  le  rapprochement  sexuel  et,  par  suite,  la  fécondation.  Il 
joue  également  un  rôle  important  dans  les  phénomènes  de  la  pai- 
turition. 

Développement  du  vagin.  — C'est  au  dépens  de  la  partie  inférieure 
des  canaux  de  Muller  que  se  déve- 
loppe le  vagin.  Ces  conduits  sont 
d'abord  isolés,  puis  ils  se  soudent 
entre  eux  à la  manière  d’un  ca- 
non de  fusil;  ils  se  séparent  en- 
suite de  nouveau  pour  former  un 
canal  unique. 

La  fusion  des  deux  canaux  com- 
mence à leur  partie  inférieure  pour 
constituer  l’utérus  et  le  vagin.  C’est 
par  le  sinus  uro-génital  que  s’éta- 
blit la  communication  de  la  partie 
inférieure  du  vagin  avec  le  vesti- 
bule de  la  vulve. 

Quelques  auteurs  se  refusent  à 
admettre  que  le  vagin  soit  unique- 
ment formé  par  les  canaux  de  Mul- 
ler et  prétendent  que  cet  organe  se  développe  simultanément  par 
trois  points  séparés.  Mais  les  enseignements  que  nous  fournit 
l’anatomie  comparée  ainsi  que  les  nombreux  exemples  de  vagins 
doubles  observés  sont  bien  plus  en  faveur  de  la  première  théorie. 


Fig.  17.  — Distension  du  vagin  pro- 
duite par  l’atrésie  (Schroeder). 


ANOMALIES  ET  VICES  DE  CONFORMATION  DU  VAGIN 

Nous  signalerons  parmi  les  anomalies  les  plus  fréquentes  : l’ab- 
sence, l’arrêt  de  développement,  le  cloisonnement,  les  ouvertures 
anormales  et  les  vices  de  conformation  portant  sur  les  dimensions 
du  vagin. 

Absence  du  vagin.  — Mlle  peut  être  totale  ou  partielle.  Dans  les 
cas  d absence  totale  l'organe  est  remplacé  par  du  tissu  cellulaire 
ou  fibreux,  et  ce  défaut  de  conformation  coïncide  le  plus  souvent 
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avec  l’absence  de  l’iitérus  ou  avec  l’existense  d’un  utérus  embryon 
naire.  L’absence  partielle  peut  porter  sur  une  étendue  plus  ou  moin 
longue  et  coïncide  avec  la  présence  ou  l’absence  de  l’utérus. 

Que  l’absence  soit  totale  ou  partielle,  elle  peut  coïncider  ave' 
l’existence  d’un  utérus  normal.  11  y a alors  des  indications  chirur-  ? 
gicales  plus  ou  moins  précises  pour  établir  un  vagin  artifi  ■ 


Fig.  18.  — Section  transversale  de  l’urèthre  agrandie  (Skene). 
a,  urèthre,  bb,  glandes  de  Skene,  c,  vessie,  ü,  artère. 


ciel.  Des  tentatives  de  ce  genre  ont  été  souvent  couronnées  de  suc- 
cès. 

Arrêt  de  développement  du  vagin.  — Cet  arrêt  de  développemen 
peut  être  accompagné  de  diverses  anomalies  cj u i s’expliquent  lors 
qu’on  connaît  le  mode  de  développement  des  organes  génitaux  pen- 
dant la  vie  intra-utérine.  Les  plus  fréquemment  observées  sont  ld 
persistance  des  cloaques  dont  nous  avons  déjà  parlé  (page  9)  et  ld 
cloisonnement  du  vagin. 

Cloisonnement  du  vagin.  — 1°  Le  vagin  peut  être  obstrué  par  uni 
cloison  transversale  plus  ou  moins  épaisse  qui  peut  être  attribuée  l 
un  arrêt  de  canalisation,  dans  un  point  de  l’organe.  La  non-perfo 
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ration  de  l’hymen  ne  saurait  appartenir  à cette  catégorie  de  cloi- 
sonnement et  doit  figurer  dans  les  anomalies  de  la  vulve. 

Le  cloisonnement  transversal  siège  le  plus  souvent  à 4 ou  5 cen- 
timètres au-dessus  de  l’orifice  vulvaire.  Dans  quelques  cas  où  l'ob- 
turation semble  complète  et  ne  permet  pas  même  l’introduction 


Fig.  19.  _ Coupe  du  bassin  montrant  la  forme  en  Y de  la  vessie  (Fiirst). 


d’une  sonde,  il  existe  néanmoins  un  petit  perluis  qui  permet  le  pas- 
sage des  règles  et  meme  du  sperme.  On  a vu  la  grossesse  survenir 
dans  des  cas  de  ce  genre. 

Lutaud.  — Manuel  des  maladies  des  femmes.  2 
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Le  cloisonnement 
par  les  moyens 


transversal  est  le  plus  souvent  curabl 
Nous  aurons  à en  reparler  plu 


chirurgicaux 


loin. 

2°  D’autres  fois  le  cloisonnement  est  longitudinal  et  l’on  se  trouv- 
alors  en  présence  d’un  vagin  double  qui  s’accompagne  le  plus  sou 
vent  d’une  division  semblable  de  l’utérus.  Il  existe  habituellemen 
dans  ces  cas  un  hymen  pour  chaque  vagin.  M.  Puech  a publié  un 
exemple  dans  lequel  un  des  vagins  était  imperforé  et  donnait  liei 
à la  rétention  des  règles  de  ce  côté. 

La  division  longitudinale  peut  être  complète  ou  incomplète  et  i 
n’existe  parfois  qu’un  vestige  de  cette  anomalie  sur  un  point  quel 
conque  du  vagin. 

E.  Fouget  et  Garadec  ont  publié  chacun  une  observation  dans  la 
quelle  il  existait  une  cloison  longitudinale  allant  de  droite  à gauchi 
et  séparant  le  vagin  en  deux  cavités  secondaires,  l’une  antérieure 
l’autre  postérieure. 

Ouvertures  anormales  du  var/in.  — Dans  quelques  cas  très  rares 
où  il  y a imperforation  de  la  vulve,  le  vagin  s’ouvre  dans  le  rectum 
Rossi  a observé,  à l'hôpital  de  Turin,  une  femme  qui  a accouché  pat 
le  rectum  et  chez  laquelle  cet  organe  avait  tenu  lieu  de  vagin  pour 
la  copulation. 


ARTICLE  III 

La  vessie,  l’uréthre,  le  rectum  et  le  périnée  chez  la  femme. 

11  n’est  pas  nécessaire  d’insister  sur  l'importance  que  présente  j 
l’étude  anatomique  de  la  vessie  au  point  de  vue  de  la  pathologie, J 
gynécologique. 

La  vessie  chez  la  femme  est  placée  derrière  le  pubis  et  son  fondsl 
est  recouvert  par  le  péritoine.  Vide,  elle  est  repliée  sur  elle-mêmel 
et  présente  le  plus  souvent  la  forme  d’un  Y (fig.  19).  Dans  certains* 
cas  cependant  elle  forme  avec  l’urèthre  un  tube  continu  sur  la  ligne! 
médiane. 

La  position  de  la  vessie  varie  évidemment  selon  son  degré  de  dis- I 
tension  par  l’urine  et  selon  certaines  dispositions  individuelles, >1 
physiologiques  et  pathologiques. 

D’après  Hart  etBarbour,  il  est  établi  que  : 1°  à l’état  de  vacuité, 
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chez  la  femme  non  enceinte,  la  vessie  est  derrière  le  pubis;  2°  elle 
est  remontée  en  dessus  du  pubis  chez  la  femme  en  travail;  3°  elle 
fait  une  saillie  en  avant  et  au  dessus  du  pubis,  dans  le  cas  de  rétro- 
version de  l’utérus  gravide. 

La  tîg.  19  montre  les  rapports  de  la  ves- 
sie, de  l’utérus  et  de  la  vessie. 

L'urèthre  de  la  femme  est  un  conduit 
rectiligne  (souvent  décrit  comme  courbe)  de 
4 à o centimètres  de  longueur,  dont  les  pa- 
rois se  confondent  en  arrière  avec  la  paroi 
vaginale  postérieure.  Son  orifice  inférieur, 
le  méat  urinaire,  a été  décrit  avec  la  vulve 
(voyez  page  4). 

L’urèthre  féminin  est  tapissé  d’une  mu- 
queuse à épithélium  pavimenteux  dans  sa 
portion  inférieure;  dans  sa  portion  supé- 
rieure, il  présente  une  grande  analogie  de 
structure  avec  la  vessie.  La  muqueuse  est 
sillonnée  de  plis  longitudinaux  et  tapissée 
de  pupilles  et  de  glandes  (fig.  20).  Skene  a 
décrit  deux  glandes  tubuleuses  dans  l’urè- 
tbre  féminin  (fig.  20);  ces  glandes  sont  situées  à 2 centimètres  au- 
dessus  du  méat  urinaire,  au-dessous  de  la  muqueuse  et  dans  les 
parois  musculaires. 

La  structure  de  l’urèthre  comprend  donc,  outre  les  glandes  et  l’é- 
pi  h,„urn  déjà  décrit  : une  muqueuse  ; une  couche  musculaire  de 
libres  fisses;  une  couche  musculaire  de  fibres  striées. 

Le  rectum  doit  être  étudié  spécialement  chez  la  femme,  à cause 
f efes  ™PPorls.  Us  etend  de  l’articulation  sacro-iliaque  gauche  jus- 

rëcVm'7:  COmp'ae™"1  reCUUVerl  Par  <«  («riloi».  (meso- 

/■  d“  reelUm  se  refIéctil  Mr  la  partie  su- 

P ncure  de  là  paru,  vaginale,  à 8 centimètres  environ  au-dessus  de 

en'rapportavee  t"*"’  ^ 

en  rapport  avec  la  paroi  vaginale  postérieure 

.„  ' 'lpor|*  do  8i8"aler  replis  qui  présentent,  dans  le  rec- 

* “ particulier  (fig.  21).  L'un  d eux  existe  a trois  centi- 

de  Boston  est  en  P 1 ,‘frie0r'  f0rlbien  d»ciil  par  Chadvick. 
ne  Boston,  c.l  composé  de  deux  constricteurs  scni-lunaires. 


Fig.  20.  — Glandes  uré- 
thrales de  Skene. 
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L'anus  limite  avec  la  fourchette  l’espace  désigné  sous  le  nom  d<| I 
"périnée. 

Le  rectum  cesse  d'être  intimement  adhérent  au  vagin  à enviro 
4 centimètres  de  l'orifice  vaginal;  de  là  il  se  dirige  brusquement  e i 
arrière  pour  rejoindre  l’anus,  laissant  ainsi  un  espace  angulair 
désigné  sous  le  nom  de  corps  périnéal. 


Fig.  21.  — Rectum  rempli  d’air. 
(Chadwick). 


Fig.  22  — lleleveur  de  l’anus  et  mus 
clecoccygien  vus  decùté,  une  portio 
de  l’os  illiaque  a été  enlevée  et  l’o 
voit  la  fosse  ischio-rectale  {Lusdika) 

a,  Fibres  du  releveur  de  l’anus  su 
le  vagin  ; 

(j,  Anus  avec  son  sphincter.  (j) 


L’étude  anatomique  de  cette  région  présente  une  grande  impor 
tance.  Le  corps  périnéal  est  formé  par  des  muscles  du  tissu  libreu: 
et  du  tissu  élastique.  Sa  base  est  formée  par  la  peau  située  entre  1 
vagin  et  l’anus  (périnée)  ; en  avant,  il  est  limité  par  la  paroi  vaginal 
postérieure;  en  arrière  par  l’anus  et  la  paroi  rectale  antérieure 
sur  les  côtés,  il  est  limité  par  du  tissu  adipeux. 

La  masse  musculaire  qui  fait  partie  du  corps  périnéal  est  compo 
sée  de  muscles  striés  qui  sont  : le  sphincter  anal,  le  bulbe caverneu> 
et  le  releveur  de  l'anus  (fig.  22  et  23). 
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Le  corps  périnéal  mesure  environ  4 centimètres  dans  le  sens  verti- 
cal et  2 centimètres  d’avant  en  arrière. 


Fig.  23.  — Muscles  de  la  région  périnéale  (Savage). 

a , est  au-dessus  du  muscle  transverse  du  périnée  ; b,  base  du  corps  péri- 
néal ; e,  bulbo-caverneux  ; cl,  releveur  de  l’anus  et  creux  ischio-rectal  ; 
e,  èrecteur  du  clitoris  ; f,  bulbe  du  vagin  ; g , glande  de  Bartholin  ; h,  vesti- 
bule: i,  gland  du  clitoris,  (i) 


Ses  fonctions  principales  ont  pour  but  de  renforcer  la  partie  du 
plancher  pelvien  qui  n’a  pas  de  support  osseux  et  d’empêcher  la 
chute  du  rectum,  du  vagin  et  de  l’utérus.  Sa  destruction  qui  sur- 
vient parfois  pendant  Je  passage  de  la  tête  fœtale  est  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  du  prolapsus  utérin,  de  la  rectocèle  et  du  pro- 
lapsus anal. 


ARTICLE  IY 

De  l’utérus. 

L utérus  est  un  organe  creux  situé  dans  le  bassin,  entre  la  vessie 
et  le  rectum,  au-dessus  du  vagin  avec  lequel  il  forme  un  angle  ou- 
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vert  en  avant.  Il  a la  forme  d’nn  corps  conoïde  tronqué  au  somme 
et  aplati  d’avant  en  arrière.  11  présente  donc  à étudier  une  face  ai 
téneure,  une  face  postérieure  et  deux  bords  latéraux.  La  forme  d j 


Fig.  24  — Utérus  et  organes  génitaux  externes. 


A.  — Corps  de  l’utérus. 

B.  — Col  de  l’utérus. 

C.  — Conduit  vaginal. 

I).  — Cul  de  sac  vaginal  antérieur. 
U’.  — Cul  de  sac  vaginal  postérieur. 

E.  — Orifice  vulvaire. 

F.  — Trompe  utérine. 

G.  — Ovaire. 

H.  — Pavillon  de  la  trompe. 

I.  — Vessie. 


J.  — Rectum. 

K.  — Cloison  vésico  vaginale. 

K’.  — Cloison  recto-vaginale. 

L.  — Cul  de  sac  péritoneal  antérieu 

ou  vésico-utérin. 

L’.  — Cul  de  sac  péritonéal  postérieu 
rétro-utérin  ou  utéro-reetal. 

M.  — Symphyse  du  pubis. 

N.  —Anus. 


cet  organe  est,  du  reste,  très  variable  suivant,  l’âge  et  surtout  sui 
vant  l’état  de  vacuité  ou  de  réplétion. 

Rapports.  — La  face  antérieure  de  l’utérus  est  en  rapport  avec  b 
face  postérieure  de  la  vessie  ; elle  est  revêtue,  pour  la  partie  qu 
correspond  au  corps  de  l’organe,  par  le  péritoine  qui  forme  sur  c 
point  le  cul  de  sac  vésico-utérin. 

La  face  postérieure  est  tapissée  dans  toute  son  étendue  par  le  pé 
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riloine  qui  se  réfléchit  sur  l’intestin  pour  former  le  sac  rétro-utérin 
ou  cul  de  sac  de  Douglas.  Elle  regarde  le  rectum  dont  elle  est  habi- 
tuellement séparée  par  des  circonvolutions  d’intestin  grêle. 

Le  bord  supérieur  de  l’utérus  est  recouvert  d’une  couche  péri- 
tonéale et  est  en  rapport  avec  les  circonvolutions  de  l’intestin  grêle 
dont  il  garde  quelquefois  l’empreinte.  Ce  bord  atteint  rarement  le 
plan  du  détroit  supérieur,  mais  il  dépasse  toujours  le  plan  horizon- 
tal passant  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 


Fig.  25.  — Forme  et  position  de  l’utérus  d’une  nullipare  (Sc/iullze). 


Les  bords  latéraux  répondent  aux  ligaments  larges  et  sont  en 
rapport  immédiat  avec  les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  l’utérus. 

Le  volume  de  l’utérus  est  extrêmement  variable.  Abstraction  faite 
de  tout  état  morbide  et  des  modifications  résultant  de  la  grossesse, 
il  présente  les  dimensions  suivantes  : 


Longueur. 
Largeur  . . 
Épaisseur 


0“,060  à 0">,070 
l)m,085  à 0“,044 
0,n,02U  à (J“i,U2ü 
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Ce  volume  varie  non  seulement  d’après  les  individus,  mais  encor 
suivant  qu’on  examine  l’organe  avant  ou  après  la  puberté,  pen 
dunt  les  règles  ou  dans  la  période  inter-menstruelle. 


Le  poids  de  l’organe  qui  est  en  moyenne  de  45 grammes  peut  éga- 
lement varier  dans  les  conditions  que  nous  venons  d’indiquer. 

La  direction  normale  de  l’utérus  doit  être  bien  connue  du  gynéco- 
logisle.  Cet  organe  est  situé  dans  l’axe  du  détroit  supérieur  etàune 
direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière;  la  direction 
du  vagin  étant  en  sens  inverse,  il  en  résulte  que  le  conduit  utéro-va- 
ginal  décrit  dans  son  ensemble  une  courbe  à concavité  antérieure  1 
concentrique  à celle  de  l’excavation  pelvienne  (fig.  25). 

Quelques  auteurs  pensent  que  l’utérus  est  tout  à fait  rectiligne, 
mais  la  plupart  des  anatomistes  admettent  que  le  corps  est  légère- 
ment fléchi  en  avant  sur  le  col.  Il  y a,  en  efi'et,  le  plus  souvent,  à 
l'état  normal,  une  légère  flexion  antéversive,  ce  qui  explique  du 
reste  la  fréquence  de  l’antéversion  morbide  qui  n’est  que  l’exagéra- 
tion d'une  tendance  normale.  Il  faut  tenir  compte  également  de 
l’état  de  réplétion  de  la  vessie  (fig.  30). 

Au  point  de  vue  anatomique  on  divise  l’utérus  en  deux  parties  : 
une  partie  supérieure  ou  corps , une  partie  inférieure  ou  col. 
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Chacune  de  ces  parties  correspond  à une  cavité  distincte  que  nous 
allons  examiner  séparément  en  étudiant  la  conformation  intérieure 
de  l'organe. 


Fig.  29.  — Coupe  prise  sur  un  cadavre  de  femme  (PirogoIT)  et  montrant  la 
position  d’un  utérus  nulliparc. 

a,  vagin  ; b,  utérus  ; c,  vessie. 

Conformation  intérieure  (le  l'utérus.  — La  cavité  intérieure  de 
1 utérus  présente  une  longueur  d’environ  52  millimètres  qui  se  ré- 
partissent rie  la  manière  suivante  : 22  pour  la  cavité  du  corps,  25 
pour  la  cavité  du  col  et  5 pour  le  canal  intermédiaire. 
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Celle  longueur  totale  s’élève  chez  la  femme  multipare  à 57  milli-  i 
mètres.  Elle  augmente  sous  l’influence  de  la  grossesse. 

La  cavité  du  corps  présente  une  forme  triangulaire  et  est  consti- 
tuée par  les  deux  faces  planes  appliquées  l’une  sur  l'autre  et  sépa- 
rées quelquefois  par  une  mince  couche  de  mucus.  Les  angles  supé- 


/D 


Fig.  30.  — Diverses  positions  de  l’utérus  suivant  l’état  de  distension  de  la 

vessie  (Van  de  Warker). 


rieurs  représentent  chacun  un  canal  infundibuliforme  au  sommet 
duquel  la  trompe  vient  aboutir,  l’angle  inférieur  se  continue  avec 
la  cavité  du  col. 
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Le  triangle  de  la  cavité  du  corps  présente  un  aspect  variable  chez 
la  femme  nulliparc  et  chez  la  femme  multipare.  Chez  la  première, 
les  bords  du  triangle  présentent 


une  convexité  antérieure;  chez 
la  seconde  ils  sont  rectilignes. 
Nous  avons  appelé  l'attention 
sur  l’importance  que  présente  ce 
caractère  anatomique, en  méde- 
cine légale,  au  point  de  vue  de 
la  constatation  de  la  nullipa- 
rité  ou  de  la  multiparité1. 

La  cavité  du  col  diffère  con- 
sidérablement de  celle  du 
corps,  elle  a la  forme  d’un  ca- 
nal renflé  à sa  partie  moyenne 
et  aplati  d’avant  en  arrière 
fig.  31  et  32). 

On  remarque  sur  chacune 
des  parois  de  ce  canal  des  re- 
plis qui  ont  été  comparés  aux 
branches  d’un  arbre  et  qu’on 
a désignés  sous  le  nom  d'arbre 
de  vie  (fig.  31). 

Le  canal  intermédiaire  qui 
relie  la  cavité  du  corps  et  la  ca- 
vité du  col,  désigné  sous  le  nom 
d'orifice  interne , n’est  pas  un 
simple  orifice,  mais  une  sorte 
de  détroit  ayant  5 à 6 milli- 
mètres de  longueur.  Ce  canal 
présente  un  diamètre  d'environ 
3 millimétrés,  mais  il  est  sou- 
vent plus  étroit  et  ne  permet 
pas  toujours  facilement  le  pas- 
sage de  la  sonde. 

Extrémité  inférieure  de  Vu- 
léms  ou  col.  — Le  col  de  J’uté- 

1 


Fig.  31.  — Utérus  de  multipare  sui- 
vant une  coupe  verticale  (Sappey). 


Fig.  .32.  — Le  même  vu  de  face. 
■Société  de  Médecine  légale,  séance  de  juin  1880. 
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rus  est  la  portion  située  au  dessous  de  l’étranglement  que  l’on  ob- 
serve sur  cet  organe.  Le  vagin  qui  s'insère  sur  son  pourtour  le  divise 
en  deux  parties  : une  portion  supra-vaginale  et  une  portion  infra- 
vaginale.  Celte  dernière  est  souvent  hypertrophiée  et  donne  lieu  à 
cet  état  morbide  décrit  par  Huguier  sous  le  nom  à' allongement  hy- 
pertrophique du  col. 

Schrœder  divise  le  col  utérin  en  plusieurs  parties  : portion  va- 
ginale, portion  intermédiaire  et  portion  sus-vaginale. 

La  forme  du  col  est  extrêmement  variable.  Chez  les  nullipares,  il 
fait  dans  le  vagin  une  saillie  arrondie  de  1 à 2 centimètres.  Chez, 
les  multipares,  il  est  ordinairement  plus  aplati  ; chez  les  vieilles 
femmes,  il  s’atrophie  et  disparaît  parfois  complètement  (fig.  29 
et  31). 


Fig.  33.  — Section  de  l’uté- 
rus passant  par  le  centre 
du  canal  cervical(Farre)i. 


Fig.  34.  — Section  de  l’utérus  passant  par  le  cen- 
tre de  la  cavité  du  corps  (Farre).  j 


Dans  quelques  cas,  le  col  présente  une  disposition  vicieuse  que 
quelques  auteurs  considèrent  comme  une  cause  fréquente  de  stéri- 
lité : c’est  lorsqu’il  est  conique  et  pointu  et  présente  l’aspect  d’un 
museau  de  taupe. 

L’extrémité  du  col  présente  un  orifice  qui  montre  des  dimen- 
sions variables.  Très  petit  et  circulaire  chez  la  femme  nullipare,  il 
se  modifie  notablement,  sous  l’influence  des  grossesses  répétées  et 
peut  môme  permettre  dans  certains  cas  l’introduction  delà  première 
phalange  du  doigt.  Il  représente  alors  une  fente  de  10  à 12  milli- 
mètres d’étendue  à laquelle  on  considère  deux  lèvres  : une  anté- 
rieure et  une  postérieure. 

Structure  de  l'utérus.  — On  décrit  à l’utérus  trois  tuniques  : une 
tunique  externe  ou  séreuse,  une  tunique  musculeuse  et  une  tuni- 
que muqueuse. 

La  tunique  séreuse  est  une  dépendance  du  péritoine.  Après  avoir 
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tapissé  la  face  postérieure  de  la  vessie,  le  péritoine  se  réfléchit  pour 
s'appliquer  sur  la  partie  antérieure  du  corps,  au  fond  et  à toute  la 
face  postérieure  de  l’utérus,  en  se  plongeant  à droite  et  à gauche 
sur  les  feuillets  musculaires  des  ligaments  larges. 


Fig.  3ô.  — Vaisseaux  de  l’utérus. 


La  tunique  musculeuse  forme  à elle  seule  presque  loute'l’épais- 
seur  des  parois  de  l’utérus;  grisâtre  à la  coupe  elle  parait  formée 
de  filaments  entre-croisés,  au  milieu  desquels  se  voient  des  orifices 
vasculaires.  On  ne  possède,  du  reste,  qu’un  très  petit  nombre  de  no- 
tions positives,  sur  la  texture  musculaire  de  l’utérus  qui  varie,  du 
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reste,  suivant  qu’on  la  considère  à l’état  ordinaire  ou  pendant  la  ges- 
tation. 


Fig.  36.  — Disposition 
des  glandes  de  la  mu- 
queuse utérine  (Fn- 
gelmann  (4,°). 


La  tunique  musculeuse  de  l’utérus  a le  pri- 
vilège de  donner  fréquemment  naissance  à 
des  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  corps 
fibreux  ou  fibromes  et  qui  jouent  un  rôle  im- 
portant dans  la  pathologie  utérine. 

La  tunique  muqueuse  revêt  tous  les  points 
de  la  surface  interne  de  l’utérus,  mais  elle 
diffère  dans  sa  composition  histologique, se- 
lon qu’elle  occupe  le  corps  ou  le  col. 

A.  La  muqueuse  du  col  est  extrêmement 
épaisse,  ce  qui  avait  fait  autrefois  contester 
son  existence,  et  adhère  très  intimement  à la 


Fig.  37.  — Section  perpendiculaire  à la  surface  de  la  muqueuse  utérine  de  la 

femme  ^Turner). 

e,  épithélium  cylindrique,  les  cils  vibratils  ne  sont  pas  représentés;  qq,  glan- 
des utriculaires  ; et,  rt,  tissu  conjonctif  interglandulaire  ; vv,  vaisseaux  ; 
mm,  muqueuse  musculaire  (4?°). 
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, unique  musculeuse.  Elle  se  compose  d’une  couche  superficielle  épi- 
théliale, composée  de  cellules  cylindriques  à cils  vibraliles.  Elle  con- 
tient un  grand  nombre  de  glandes  en  tubes  qui  fournissent  un  mucus 
transparent  et  peu  visqueux  (fig.  36). 


Eig.  33.  — Muqueuse  du  col  (de  Sincty). 

e, épithéliums  cylindriques  et  cils  vibratiles  ; g , glandes  ; >«,  fibres  muscu- 
laires ; v , vaisseaux  ; et,  tissu  conjonctif  (4^). 

B.  La  muqueuse  du  col  diffère  de  celle  du  corps  par  sa  couleur 
qui  est  plus  blanche,  par  sa  consistance  qui  est  plus  ferme  et  par  sa 
moindre  épaisseur.  Sa  couche  épithéliale  est  pavimenteuse  à son 
tiers  inférieur.  Elle  contient  de  nombreuses  glandes  en  grappes  qui 
secrétent  un  mucus  alcalin,  visqueux  et  gélatineux.  Ces  glandes 
peuvent  donner  naissance  à de  petits  kystes  qui  siègent  dans  l'é- 
paisseur du  col  et  qu’on  a longtemps  décrits  improprement,  sous  le 
nom  d’œufs  de  Naboth. 

Développement  de  l’utérus.  — L’utérus  se  développe  aux  dépens 
des  canaux  de  Muller.  Ceux-ci  se  fusionnent  partiellement  vers  la 
huitième  semaine  de  la  vie  embryonnaire,  pour  constituer  le  vagin 
et  l’utérus  ; le3  parties  des  canaux  de  Muller  qui  doivent  former  les 
trompe.3  restent  encore  séparés,  à cette  époque. 

Chez  quelques  animaux,  les  canaux  de  Muller  ne  se  soudent  pas 
ou  ne  se  réunissent  qu’à  leur  extrémité  inférieure  ; c’est  cette  parti- 
cularité qui  est  le  point  de  départ  de3  utérus  bicornes. 
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VICES  DE  CONFORMATION  DE  L’UTÉRUS 

Les  anomalies  et  les  vices  de  conformation  de  l'utérus  constituent 
une  des  plus  importantes  parties  de  la  pathologie  chirurgicale  de 
cet  organe;  elles  ne  peuvent  donc  être  longuement  étudiées  dans  ce 


Fig.  39.  — Utérus  bifide  (Rokitanski). 

V,  vagin  ; U,  utérus  ; /<,  corne  rudimentaire;  o,  ovaire  ; T,  trompe;  r,  ligament 

rond  ; b,  ligament  large. 


chapitre,  dans  lequel  nous  ne  devons  aborder  que  les  notions  élé- 
mentaires de  l’anatomie  chirurgicale.  Nous  signalerons  donc,  d’une 
façon  sommaire,  les  vices  de  conformation  de  l’utérus  et  nous  au- 


Fig.  40.  — Utérus  unicorne  (Hart  et  Rarbour). 

ronsplus  lard  à revenir  sur  le  traitement  chirurgical,  dont  ces  ano- 
malies sont  susceptibles. 

1°  Duplicité  et  bifiditè  de  l'utérus.  — Ce  que  nous  avons  dit  du 
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développement  du  vagin  et  de  l’utérus  permet  d’en  comprendre  les 
principales  anomalies.  Que  l’évolution  de  ces  organes,  au  lieu  de 
parcourir  toutes  ses  phases  successives,  s’arrête  subitement  et  dé- 


finitivement, on  observe  un  vice  de  conformation  qui  varie  suivant 
l’époque  à laquelle  a eu  lieu  l’arrêt  de  développement.  Si  l’évolution 
s'arrête  au  début  on  obtient  deux  vagins  et  deux  utérus  absolument 


indépendants  ( utérus  duplex). 

Quand  l’arrêt  de  développe- 
ment survient  lorsque  les  deux 
vagins  sont  déjà  unis,  on  trou- 
vera un  seul  vagin  à cavité  cloi- 
sonnée et  deux  utérus  encore 
indépendants. 

D’autres  fois,  les  deux  utérus 
sont  déjà  réunis  inférieurement 
et  la  bifidité  porte  sur  la  moitié 
supérieure,  en  rappelant  une  dis- 
position qui  est  normale  chez  la 
plupart  des  ruminants. 

Si  le  développement  s’arrête 
lorsque  les  deux  vagins  et  les 
deux  utérus  sont  soudés,  il  existe 
un  seul  vagin  et  un  seul  utérus, 
1 un  et  1 autre  cloisonnés  sur  la 
ligne  médiane  ( utérus  septus ) . 

Enfin,  quand  le  développe- 
ment a lieu  lorsque  la  cloison 


Fig.  42  — Utérus  septus  (Kussmaul) 
coupe  verticale  et  transversale. 

U est  placé  sur  la  cloison  qui  partage 
la  cavité  utérine  en  deux  parties 
latérales  ; T,  trompe  de  Fallope  ; 
V,  vagin  partagé  en  deux  cavités 
latérales  par  la  prolongation  en  bas 
de  la  cloison. 

déjà  commencé  à disparaître,  il 


Lcr  A CD.  Maxcel  des  iialadiks  des  femmes. 


a 
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Fig.  43  — Ulérus  rudimcnlairc  (Voit). 

Sa,  sacrum;  U,  rudiment  de  l’utérus;  h,  corne 
rudimentaire  ; H,  vessie;  o,  ovaire  ; T,  trompe 
de  Fallope  ; r,  ligament  rond. 


existera  une  cavité  vaginale  unique  eldeux  cavités  utérines;  ou 
bien  la  cavité  utérine  sera  unique  en  bas  et  double  supérieurement 
(Sappey). 

En  somme,  la  duplicité,  la  bilidilé  et  le  cloisonnement  total  ou 

partiel  de  l’utérus,  ne 
reconnaissent  pour 
cause  que  la  persis- 
tance d’un  état  provi- 
soire. Un  ulérus  n'est 
double,  bifide  ou  cloi- 
sonné, que  lorsque  ses 
deux  moitiés  ne  se 
sont  pas  réunies  ou  se 
sont  réunies  seule- 
ment dans  une  do 
leurs  parties.  Mais 
cette  duplicité  est  plu- 
tôt apparente  que  réelle,  car,  si  l’on  a observé  des  utérus  doubles  dans 
lesquels  chaque  corne  correspondait  à un  ovaire  [ulérus  didelphis), 
on  n’a  pas  rencontré,  jusqu’à  présent,  sur  le  môme  sujet,  deux 
ulérus  complets,  c’est-à-dire  ayant  chacun  deux  trompes  et  deux 
ovaires. 

2°  Arrêt  de  développement . — On  désigne  sous  le  nom  à' utérus 
fœtal,  mèrus  infantile,  celui  qui  a conservé  chez  la 
femme  adulte  les  caractères  qu’il  présente  chez  l'en- 
fant nouveau-né.  Dans  ces  cas  l’utérus  est  resté  cy- 
lindrique et  le  col  en  constitue  la  presque  totalité; 
le  museau  de  tanche  fait  à peine  saillie  dans  le  vagin 
et  l’orifice  externe  a des  dimensions  très  minimes 
lorsqu’il  n’est  pas  oblitéré.  Quoiqu'on  ait  observé 
des  cas  d’utérus  infantile  coïncidant  avec  l’existence 
de  la  fonction  menstruelle,  ce  vice  de  conformation 
est  presque  toujours  accompagné  de  dysménorrhée 
et  entraîne  nécessairement  la  stérilité.  L’arrêt  de 
développement  peut  être  partiel  et  ne  porter  que 
sur  une  des  cornes.  Darnes  dit  que  les  cas  de  ce 
genre  sont  fréquents. 

Puech  a désigné  sous  le  nom  d 'utérus  pubescent  cet  état  dans  le- 


Fig.  44.-  Uté- 
rus infantile 
(Schrœder)  . 


NOTIONS  ÉLÉMENTAIRES  D’ANATOMIE  35 

<1ik-1  l’organe  esl  resté  dans  une  situation  intermédiaire,  entre  l'uté- 
rus infantile  et  celui  de  la  jeune  fille  vierge,  au  début  de  la  période 
d’activité  sexuelle.  On  n’observe  plus  ici  la  prédominance  du  col 
sur  le  corps.  D'après  Puech,  l’utérus  pubescent  diffère  surtout  par 
son  poids,  qui  n’est  que  de  27  grammes  environ,  tandis  que  le  poids, 
de  l’utérus  normal  atteint  généralement  45  grammes. 

Cet  état  coïncide  souvent  avec  une  atrésie  partielle  ou  tolale  du 


Fig.  45.  — Utérus,  ovaires  et  ligaments. 


A,  cavité  du  corps  utérin;  B,  col  uté- 
rin ; C,  paroi  vaginale  postérieure  ; 
Dl)’,  cul-de-sac  utéro-vaginal  ; 
FF,  trompes  utérines  droite  eL  gau- 
che ; F”,  conduit  de  la  trompe  uté- 
rine : G.  ovaire  droit  ; G’, -ovaire 
aauche  incisé  ; II.  pavillon  droit  de 
la  trompe  appliqué  sur  l’ovaire  ; 
,1’  pavillon  gauche  libre  et  incisé  ; 
O,  orilice  du  museau  de  tanche  ou 


uléro-vaginal  ; O’,  orifice  cervico- 
utérin  ; P,  cavité  du  col  utérin  ou 
cervicale  ; <JQ’  orifice  des  trompes 
utérines  ; R,  paroi  supérieure  ou 
bas-lond  de  l’utérus  ; SS’,  liga- 
ments ronds  ; TT’,  ligaments  de 
l’ovaire  ; U,  feuillet  antérieur  du 
, ligament  large  droit;  V,  feuillet 
postérieur  du  ligament  large  gau- 
che. 


canal  cervical;  la  menstruation  est  absenLe  ou  faible  et  très  irrégu- 
lière; la  stérilité  est  à peu  près  constante. 

3°  Hypertrophie  de  l'utérus.  — Dans  quelques  cas  l'utérus  dépasse 
ses  dimensions  normales.  Cette  hypertrophie,  qui  est  rarement  con- 
génitale et  presque  toujours  acquise,  peut  porter  sur  le  col,  sur  le 
corps  ou  sur  la  totalité  de  l’organe. 

Comme  l'hypertrophie  de  l’utérus  constitue  un  état  morbide  sou- 
vent susceptible  d'un  traitement  chirurgical,  nous  lui  consacrerons 
un  chapitre  spécial. 

4°  Atrésie,  rétrécissements  du  canal  cervical. — Nous  ne  faisons 
que  signaler  parmi  les  anomalies  de  l'utérus,  le  rétrécissement  con- 
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génital  et  l’atrésie  !.  Ces  vices  de  conformation,  qui  sont  tantôt  con- 
génitaux, tantôt  acquis,  seront  également  décrits  dans  le  chapitre 
consacré  au  traitement  des  rétrécissements  du  col  utérin. 


ARTICLE  Y 


Des  ovaires,  des  trompes  et  des  ligaments  larges. 


DES  OVAIRES 

Les  ovaires,  ordinairement  au  nombre  de  deux,  sont  les  organes  » 1 
dans  lesquels  se  forment  les  ovules.  Ils  produisent  donc  un  des  deux  i 
éléments  nécessaires  à la  reproduction  de  l’espèce  et  jouent,  dans  a 
l’appareil  génital  de  la  femme,  le  rôle  qu’occupent  les  testicules  » i 
chez  l'homme  (testes  muliebres). 

Les  ovaires  sont  situés  de  chaque  côté  de  l’utérus,  dans  l’aileron  i l 
postérieur  du  ligament  large;  ils  forment  une  saillie  très  nette,  à,  : 


et 

il 

lit 


1.  Atrésie , de  a privatif,  et  xpr,at;,  trou. 


travers  la  paroi  postérieure  de  ce  ligament.  Les  trompes  et  les  liga- 
ments ronds  les  séparent  de  la  vessie,  en  avant  du  rectum,  dont  ils  se 
trouvent]ordinairement  séparés  par  les  circonvolutions  les  plus  dé- 
clives de  l’iléon. 

Chaque  ovaire  est  relié  à l’utérus  par  un  cordon  arrondi  et  résis- 
tant, le  ligament  de  /’ ovaire]  deux  replis  du  péritoine,  les  ligaments  l 
larges  les  attachent  en  dehors  aux  parois  latérales  de  1 excavation 
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pelvienne.  Par  leur  situation  dans  l’épaisseur  du  ligament  large  les 
ovaires  présentent  à la  fois  une  certaine  fixité  et  une  certaine  mo- 
bilité. La  fixité  a l'avantage  de  les  maintenir  en  rapport  avec  les 
trompes  et  de  prévenir  l'écartement  des  ovaires,  la  mobilité  leur 
permet  de  se  prêter  aux  nombreux  déplacements  que  leur  impriment 
les  organes  voisins. 


La  direction  des  ovaires  est  transversale,  comme  celle  du  cordon 
qui  les  rattache  à l’utérus;  leurs  dimensions  varient  suivant  les  su- 
jets et  suivant  qu’on  les  observe  dans  leur  état  ordinaire  ou  au  mo- 
ment de  la  maturité 
des  ovules.  Dans  l'é- 
tat habituel,  les  dia- 
mètres moyens  des 
ovaires  sont  de  3 à 
4 centimètres  de 
long,  2 de  large  et 
J/2  d'épaisseur.  Ces 
organes  présentent 
une  forme  ovoïde 
aplatie  d’avant  en 
arrière  qui  les  a fait 
comparer  à une 
amande . A l’état 
normal  un  ovaire 
pèse  de  six  à huit 
grammes. 


Fig.  47.  - Section  d’un  ovaire  de  chatte  (Schroen). 
Le  bord  libre  de  l’ovaire  est  en  haut;  le  hile  ou 
base  de  suspension  est  en  bas.  La  division  en  cou- 
ches corticale  et  médullaire  est  indiquée.  — On 
distingue  à la  surface  un  follicule  de  de  Graaf  très 
développé  et  un  autre  moins  développé  ; puis  un 
corps  jaune  à gauche,  près  du  hile  (?). 


Les  vaisseaux  et  les  nerfs  pénètrent,  par  le  bord  inférieur  désigné 
sous  le  nom  de  hile.  Les  artères  et  les  veines  sont  fournies  par  les 
utero-ovariennes  qui  alimentent  également  l’utérus. 

La  structure  de  l’ovaire  a été  l’objet  de  nombreux  el  remarqua- 
bles travaux  dus  à MM.  Schroen  et  Sappey.  Avant  ces  auteurs  on 
considérait  à l’ovaire  une  enveloppe  séreuse,  une  enveloppe  fibreuse 
analogue  à la  tunique  albuginée  et  une  enveloppe  spongieuse  cen- 
trale au  sein  de  laquelle  se  développaient  les  ovules.  Mais  les  re- 
cherches de  M.  Sappey  ont  démontré  que  l’enveloppe  séreuse  est 
remplacée  par  une  simple  couche  épithéliale,  que  l’enveloppe 
fibreuse  n'existe  pas  et  que  la  portion  spongieuse  ne  contient  ni  vé- 
sicules de  de  Graaf  ni  ovules. 
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Lorsqu’on  divise  l'ovaire  perpendiculairement  à 


sa  surface  et 


Fig.  48.  — Vaisseaux  de  l’ovaire  et  de  l’utérus. 


e. 


Fig.  49.  — Coupe  de  la  portion  corticale  de  l’ovaire  (Turner). 

épithélium-germe;  ss,  stroma  ovarien  ; 1,1,  follicules  ovariens  très  déve- 
loppés ; 2,2,  follicules  moyens;  3,3,  follicules  peu  développés  ; o,  ovules  dans 
les  follicules  de  de  Graaf  ; v,v,  vaisseaux  dans  le  stroma;  g,  cellules  de  la 
membrane  granuleuse. 
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dans  tonte  son  épaisseur,  on  constate  qu’il  se  compose  de  deux  par- 
ties distinctes  : 

1°  Une  partie  superficielle,  de  couleur  Manche,  qui  entoure  l'or- 
. gane  de  toutes  parts  et  est  le  siège  exclusif  des  vésicules  ovarien- 
nes; c’est  la  portion  périphérique,  glandulaire  ouovigcne; 

2°  D'une  partie  centrale  de  couleur  rougeâtre  et  de  consistance 
spongieuse  essentiellement  consti- 
tuée par  des  vaisseaux  et  des  fibres 
musculaires  : c'est  la  portion  spon- 
gieuse vasculaire  ou  bulbeuse. 

Vésicules  ovariennes  et  ovules.  — 

Les  vésicules  ovariennes,  désignées 

également  sous  le  nom  de  vésicules 

(le  de  Graaf,  sont  les  enveloppes  des 

œufs  ou  ovules,  elles  se  trouvent 

seulement  dans  la  portion  périphé- 

r rique  de  l’ovaire  et  non  dans  la 

portion  bulbeuse.  De  Graaf  en  avait 

estimé  le  nombre  à 20  et  la  plupart  Fi6-  50-  — 0vule  flc  femme  (d’après 
■ , . - . .....  Ch.  Uobin). 

ries  physiologistes  avaient  jusqu  a 

ce  jour  répété  ce  chiffre  • mais  les  a ’ membrane  vitelline;  b,  vitcllus 
. ’ c,  vésicule  germinative;  d,  tache 

r remarquables  recherches  de  M.  Sap-  germinative;  r,  espace  laissé  par 
pey  ont  démontré  que  le  nombre  le  ret,rail'  en  vReîlus. 
des  ovisacs  et  des  ovules  s’élève 

pour  chaque  glande  à plus  de  300.000,  c’est-à-dire  à près  de 
”00.000  pour  chaque  femme. 

1.  Ovute  occupe  le  centre  des  vésicules  et  a également  une  forme 
sphérique  ; chaque  ovule  se  compose  de  dedans  en  dehors  : 

1°  D une  enveloppe  désignée  sous  le  nom  de  membrane  vitelline. 

D un  liquide  granuleux,  le  vilellus. 

3 D une  vésicule  transparente,  la  vésicule  germinative. 

Nous  allons  maintenant  étudier  les  vésicules  ovariennes  et  les 
ovules  dans  leurs  fonctions  physiologiques,  c’est  à dire  pendant  la 
menstruation. 


PHYSIOLOGIE  DE  L’OVAIRE  ET  DE  LA  MENSTRUATION 
Pendant  toute  la  durée  de  la  période  menstruelle,  c’est-à-dire  de 


40 


MANUEL  DES  MALADIES  DES  FEMMES 


quatorze  ou  quinze  ans  à quarante-cinq  ou  cinquante,  l’immense 
majorité  des  vésicules  ovariennes  et  des  ovules  ne  subissent  aucune 
modification  importante.  Mais  quelques-unes,  dont  le  nombre  peut 
s’élever  à plusieurs  centaines,  sont  destinées  à parcourir  une  évolu- 
tion complète  et  à jouer  un  rôle  dans  les  phénomènes  de  la  mens- 
truation et  de  la  fécondation. 

A.  Déhiscence  des  vésicules  ovariennes.  — La  vésicule  qui  doit  sui- 
vre cette  évolution  grossit  et  atteint  le  volume  d’un  grain  de  mil- 


Fig.  SI.  — Coupe  de  la  couche  corticale  d’un  ovaire  de  jeune  fille  de  douze 

ans  non  réglée  (Cadial). 

a,  petits  ovoblastes  isolés  ; /v,  petits  ovoblastes  chez  lesquels  débute  l’épithé- 
lium folliculaire;  c,  ovoblastes  passés  à l’état  de  vésicule  de  de  Graaf  ; l’o- 
vule n’a  pas  encore  de  membrane  vitelline  ; d,  ovule  complètement  formé 
au  centre  d’une  vésicule  de  de  Graaf  ; e,  couche  il i Le  de  l’épithelium  germi- 
natif ; f,  involution  de  la  couche  épithéliale  superficielle. 


let  : elle  franchit  les  limites  de  la  couche  ovigène,  puis  arrivant  au 
terme  de  son  développement,  elle  se  rompt  pour  donner  passage  à 
l’ovule.  C’est  le  phénomène  qu’on  a désigné  sous  le  nom  d 'ovulation, 
de  ponte  périodique  ou  de  déhiscence  des  vésicules  ovariennes. 

La  vésicule  destinée  à parcourir  toutes  les  phases  de  développe- 
ment se  couvre  de  vaisseaux  ; le  liquide  contenu  dans  sa  cavité  est 
sécrété  en  plus  grande  abondance,  de  sorte  qu’elle  augmente  de  vu- 


Fig.  5 1.  — Coupe  de  l’ovaire  d’une  challe  montrant,  des  vésicules  de  de  Graaf 
à différentes  périodes  de  leur  développement  (Cadiat). 

a,  épithélium  germinatif;  b,  petite  vésicule  de  de  Graaf  ; c,  premier  degré  de 
la  vésicule  de  de  Graaf,  avant  la  formation  de  l’épithélium  folliculaire  ; les 
groupes  de  vésicules  qui  sont  à ce  niveau  correspondent  à ces  vésicules  en 
voie  de  déplacement;  d,  vésicule  de  de  Graaf  très  développée,  renfermant 
du  liquide  ; au  centre  est  l’ovule  entouré  de  e,  la  couche  épithéliale  prisma- 
tique; f,  la  membrane  vitelline;  g,  vaisseaux  veineux  ; h,  i,  artérioles. 


Celle  évolution,  pour  être  complète,  demande  habituellement  trois 
ou  quatre  semaines.  Il  suffit  alors  du  moindre  ébranlement  pour 
provoquer  la  rupture  de  l'ovule;  mais  celte  rupture  a le  plus  sott- 
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lume  et  fait  une  saillie  de  plus  en  plus  considérable  à la  surface  de 
l'ovaire.  C’est  ainsi  qu’elle  peut  atteindre  un  centimètre  ou  un  centi- 
mètre et  demi  de  diamètre. 
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vent  lieu  spontanément,  par  suite  de  sa  distension  et  de  tur- 
gescence du  bulbe  qui  refoule  l’ovule. 

Nous  avons  dit  que  la  poule  a lieu  spontanément  toutes  les  3 ou  4 
semaines;  mais  celle-ci  peut  être  devancée  par  ries  causes  diverses. 

C’est  ainsi  que  la  frayeur, 
une  chute,  un  effort  quel- 
conque ou  le  spasme  vé- 
nérien qui  provoque  la 
turgescence  du  bulbe 
peuvent  déterminer  la 
déhiscence  de  la  vésicule. 

B.  — Phénomènes  qui 
surv  i eu  non  t simult  a né  - 

ment  dans  /es  trompes 
et  l'utérus.  — Pendant 
que  les  phénomènes  que 
nous  venons  de  décrire 
se  passent  dans  l’ovaire 
et  la  vésicule  ovarienne, 
d’autres  se  passent  dans 
les  trompes  et  dans  l’u- 
térus. 

Les  trompes  se  vascu- 
larisent,  leurs  fibres  mus- 
culaires se  contractent 
sous  l’influence  de  cette 
•contraction,  le  pavillon  s’applique  à la  surface  de  l’ovaire  pour 
recevoir  la  vésicule  dont  la  déhiscence  doit  avoir  lieu.  Grâce  à ce 
rapprochement  l’ovule  passe  immédiatement  de  la  cavité  de  Yovi- 
sac  dans  celle  de  la  trompe  ou  oviducte. 

\j  utérus  qui  participe  à la  surexcitation  fonctionnelle  de  l’ovaire, 
devient  en  même  temps  le  siège  de  modifications  importantes.  Sa 
muqueuse  augmente  d'épaisseur,  le  sang  afflue  dans  ses  vaisseaux 
•qui  se  développent,  puis  il  survient  un  écoulement  d’abord  peu 
abondant  qui  se  mêle  au  mucus  utérin  et  ne  tarde  pas  à se  trans- 
former en  une  véritable  hémorrhagie  qui  dure  de  trois  à dix  jours. 
■C'est  ce  qui  constitue  la  menstruation. 

11  est  généralement  admis  que  la  menstruation  coïncide  toujours 


Fig.  5.‘1.  — Schéma  de 
l’utérus  un  peu  avant 
la  menstruation.  La 
partie  foncée  repré- 
sente la  muqueuse 
utérine  (J.  Williams). 


de  l’utérus  après  la 
menstruation,  mon- 
trant la  cavité  du 
corps  privée  de  sa 
muqueuse  (J.  Wil- 
liams). 
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avec  la  poule  périodique.  Presque  Ions  les  physiologistes  ont  con- 
firmé celle  opinion,  émise  par  Négrier,  en  1841.  Néanmoins  des 
travaux  récents  publiés  en  Angleterre  et  en  Allemagne1  sont  venus 
ballre  en  brèche  la  théorie  classique,  La  question  n est  pas  encoie 
jusée  aujourd’hui,  mais  il  est  per- 
mis de  conclure  de  faits  récemment 
publiés  que,  si  la  ponte  coïncide 
habituellement  avec  l'écoulement 
menstruel,  la  mensl  ruation  et  l’ovu- 
lation peuvent  exister  d une  ma- 
nière indépendante  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas. 

C.  — Phénomènes  qui  surviennent 
après  la  déhiscence  des  vésicules 
ovariennes.  — Formation  des  corps 
jaunes.  — Après  sa  rupture,  la 
vésicule  ovarienne  devient  le  siège 
d’une  petite  inflammation  qui  a 
pour  cause  l’épanchement  d’une 
petite  quanLilé  de  lymphe  plas- 
tique mélangée  de  sang.  Puis  les 
deux  bords  de  la  déchirure  se 
rapprochent,  et  ils  sont  juxtaposés 
au  bout  de  quarante-huit  heures. 

La  vésicule  ovarienne  s'épaissit  en- 
suite, se  replie  sur  elle-même,  et 
forme  à la  surface  de  l’ovaire  une 
saillie  jaunâtre,  décrite  par  Malpi- 
ghi,  sous  le  nom  de  Corps  jaune 
{ Corpus  luteum).  Ch.  Rubin  a 
démontré  que  la  coloration  de  celte 
petite  tumeur  était  due  à la  pré- 
sence de  granulations  graisseuses  qui  sont  très  abondantes  et  ont 
leur  siège  dans  les  parois  mêmes  de  la  vésicule  ovarienne. 

U.  — Des  vésicules  ovariennes  après  la  ménopause . — Entre  qua- 
rante-cinq et  cinquante  ans,  à l’époque  où  cesse  la  menstruation, 

1.  Nous  avons  reproduit  quelques-uns  de  ces  travaux  «tans  les  Annales  de 
Gifnéeotogie , Paris,  1876. 
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les  vésicules  ovariennes  disparaissent  graduellement  et  finissent  par 
ne  plus  laisser  aucune  trace  de  leur  existence,  on  ne  trouve  plus 
alors  à la  surface  de  l’ovaire  que  la  trame  fibreuse  dans  laquelle 
elles  étaient  situées  et  les  cicatrices  qui  ont  succédé  à leur  déchi- 
rure. 

Mais  la  portion  bulbeuse  de  l’ovaire  conserve  jusque  dans  l’ex- 
trême vieillesse  des  débris  assez  apparents,  qui  attestent  le  passage 
des  vésicules.  Ces  débris  consistent  en  petits  points  blanchâtres  pré- 
sentant de  3 à 5 millimètres  de  diamètre,  et  qui  sont  constitués  par 
d’anciens  corps  jaunes. 

DÉVELOPPEMENT  DE  l’OVAIRE 

De  même  que  le  testicule,  l’ovaire  se  forme  sur  le  côté  interne  du 


Fig.  56.  — Vue  postérieure  de  Pangle  latéral  de  l’utérus,  avec  une  portion  du 
ligament  large,  la  trompe  de  Fallope, l’ovaire  et  le  parovarium  (llenle)  (j). 

a,  utérus  ; 6,  isthme  de  la  trompe  ; c,  ampoule  ; d,  parovarium  ; e,  ovaire : ; 
/,  son  ligament,  g,  extrémité  frangée  de  la  trompe;  /,  ligament  inlundi- 
bulo-pelvien. 


corps  de  Wolf.  Il  présente  dans  son  développement  trois  périodes 
bien  distinctes  : 

La  première,  qui  comprend  la  formation  de  la  couche  ovigène  et 
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des  ovisacs,  s'élend  du  premier  au  troisième  mois  de  la  vie  intra- 

utérine.  t 

La  deuxième,  qui  comprend  la  descente  de  l’ovaire  et  1 appari- 
tion du  bulbe,  s’étend  du  troisième  mois  à la  naissance. 


F'g-  57.  — Coupe  congelée  montrant  le  péritoine  recouvrant  la  vessie  tlleitz- 

mann). 

Enfin  la  troisième  période  dans  laquelle  la  glande  prend  sa  forme 
et  ses  dimensions  définitives,  s’étend  de  la  naissance  à la  puberté. 

DES  TROMPES  OU  OVIDUCTES 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  trompes  dépendent  plus  de  l’u- 
térus que  de  l’ovaire,  aussi  les  anatomistes  les  décrivent-ils  liabi- 
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tuellement  avec  l’utérus;  mais  il  ne  saurait  eu  être  de  même  au 
point  de  vue  pathologique  et  physiologique.  Par  leur  situation,  par 
leurs  rapports,  par  leurs  fonctions  et  par  leurs  maladies,  les  trom- 
pes de  Fallope  sont  étroitement  liées  aux  glandes  ovariennes. 

Les  trompes  sont  des  conduits,  au  nombre  de  deux,  qui  trans- 
portent les  spermatozoïdes  de  la  cavité  utérine  à la  surface  des 
ovaires  et  les  ovules  de  la  surface  des  ovaires  dans  la  cavité  utérine, 
leur  rôle  physiologique  est  considérable. 


Fig.  58.  — Itupports  du  péritoine  et  de  l'utérus.  L’utérus  est  maintenu  en 
arrière  par  des  adhérentes  dues  à une  cellulite  pelvienne  (llart). 


Les  oviducles  sont  situés  dans  l'aileron  moyen  du  ligament  large 
dont  le  postérieur  contient  l'ovaire  et  l’intérieur  le  ligament  rond. 
Ils  s'étendent  des  angles  supérieurs  ou  cornes  de  l’utérus  jusque 
sur  les  côtés  du  petit  bassin. 

La  longueur  de  chaque  trompe  varie  de  9 à 13  centimètres.  Ces 
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trompes  sont  rectilignes  dans  la  partie  qui  avoisine  Tutérus,  puis 
elles  deviennent  flexueuses  à mesure  qu’elles  se  rapprochent  de 
l’ovaire,  auquel  elles  sont  reliées  par  une  frange  désignée  sous  le 
nom  d e ligament  tuôo- ovarien.  • 

Le  diamètre  de  l’oviducte  varie  considérablement  suivant  les 
points  de  son  parcours;  permettant  à peine  l’introduction  d'une 
soie  de  sanglier  vers  son  orifice  utérin,  elle  laisse  au  contraire  pé- 
nétrer une  forte  sonde  du  côté  du  pavillon. 

Le  pavillon  est  la  partie  terminale  de  la  trompe  ; d’une  grande 
mobilité,  il  flotte  dans  la  cavité  abdominale  et  se  porte  tantôt  sur 
l’utérus  et  tantôt  sur  l’o- 
vaire. Il  arrive  même  par- 
fois qu’il  contracte  des 
adhérences  sur  l’utérus  ; il 
ne  peut  plus  alors  s’appli  - 
quer  sur  l’ovaire  au  moment 
delà  ponte,  ce  qui  est  une 
cause  de  stérilité. 

Le  diamètre  du  pavillon 
quiprésenle  d'assez  grandes 
variétés  est  habituellement 
de  10  à 20  millimètres.  La 
face  externe  qui  se  continue 
avec  la  trompe  est  lisse  et 
unie  ; la  face  interne  est  per- 
cée d’un  orifice  d'où  rayon- 
nent une  multitude  de  re- 
plis. 

La  circonférence  du  pa- 
villon est  profondément  dé- 
coupée en  un  grand  nombre 
de  languettes  auxquelles 
on  a donné  le  nom  de  fran- 


Fig.  59.  — Rapport  du  péritoine  el  de  la 
vessie  à la  fin  de  la  grossesse  (Braune). 
(Coupe  congelée,  j 

a,  entrée  du  vagin  ; A,  utérus  ; c,  anus  ; 
«,  vessie  ; e,  symphise. 


r/es.  Les  franges  différent  de  longueur  et  de  largeur;  leur  face  ex- 
terne, recouverte  par  le  péritoine,  présente  une  couleur  blanchâ- 
tre : leur  face  interne  présente  une  couleur  rosée. 

On  observe  assez  souvent,  sur  le  tiers  exLernc  du  corps  externe 
delà  trompe,  d es  pavillons  accessoires.  Cette  anomalie  signalée  par 
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G.  Richard,  a été  observée  par  Sappey,  dans  un  dixième  des  cas 
soumis  à son  observation. 

Structure  des  trompes.  — La  trompe  est  fournie  par  trois  tuni- 
ques superposées  : séreuse,  musculeuse  et  muqueuse. 

La  tunique  muqueuse , formée  par  l'aileron  moyen  du  ligament 

large,  est  assez  lâche  vers 
l'utérus,  plus  adhérente  vers 
le  pavillon;  elle  ne  tapisse 
pas  les  trois  quarts  du  pé- 
rinée de  la  circonférence 
de  la  trompe. 

La  tunique  musculeuse  se 
compose  de  libres  musculai- 
res dont  les  plus  superfi- 
cielles sont  longitudinales, 
et  les  plus  profondes  circu- 
laires. 

3°  La  tunique  muqueuse 
présente  des  plis  longitudi- 
naux qui  transforment  la 
cavité  de  la  trompe  en  peti- 
tes gouttières  se  dirigeant 
vers  l’utérus.  Cette  mu- 
queuse se  continue  d’une 
part,  avec  celle  de  l’utérus, 
et  d’autre  part,  au  niveau 
des  franges  des  pavillons,  avec  le  péritoine.  Elle  est  tapissée  par 
un  épithélium  vibralile  dont  les  cils  sont  probablement  destinés  à 
diriger  l’ovule  vers  l'utérus,  car  elles  présentent  cette  direction. 

Les  artères  des  trompes  proviennent  de  l’utéro-ovarique  ; des 
veines  se  jettent  dans  le  plexus  de  ce  nom.  Les  lymphatiques  abou- 
tissent aux  ganglions  lombaires  et  les  nerfs  accompagnent  les 
artères. 


Fig.  60.  — Rapport  du  péritoine  et  de  la  ves- 
sie pendant  l’accouchement  (Rraune). 

a,  vagin  ; d,  vessie;  c,  anus;  e,  symphise. 


ARTICLE  VI 

Le  péritoine  pelvien  chez  la  femme. 

On  désigne  sous  le  nom  de  péritoine  pelvien,  la.  séreuse  qui  re- 
couvre la  surface  concave  du  plancher  du  bassin. 
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La  connaissance  de  celle  partie  du  péri loine  présente  pour  Je  gy- 
lécologue  une  importance  considérable.  Voici  comment  Hart  et 
Barbour  conseillent  d’étudier  cette  séreuse  en  se  plaçant  au  point 
de  vue  spécial  qui  nous  occupe1. 

1.  Le  péritoine  pelvien  vu  en  suivant  une  coupe  verticale  artéro- 
vostérieure.  — Partant  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  le  péri- 
toine se  réfléchit  un  peu  au  dessus  de  la  symphyse  pubienne  sur  le 
fond  de  la  vessie  à l’état  de  vacuité  (fig.  57),  puis  il  contourne  cet 
organe  pour  rejoindre 
ia  surface  antérieure  de 
l'utérus  à peu  près  au 
ooint  de  réunion  du 
:orps  et  du  col.  Puis  il 
oasse  sur  la  face  anlé- 
■ieure  de  l'utérus  en  for- 
mant le  cul  de  sacvésico- 
. utérin. 

Ce  cul  de  sac  ne  con- 
tient aucune  portion  du 
petit  intestin,  quel  que 
soit  l’état  de  replétion 
ou  de  vacuité  de  la  ves- 
sie. 

Lorsque  la  vessie  est 
très  applatie  en  forme 
d’Y  V.  Vessie),  le  péri-  Fig.  38. 
toine,  passant  directe- 
ment  au-dessus  de  la  *”*•**>  “«"**!  <*,  wiei  »,  •»»- 

vessie,  arrive  sur  la 

surface  antérieure  de  l'utérus  en  formant  un  cul-de-sac  utéro-abdo- 
rninai  fig.  58).  Ces  rapports  varient  pendant  la  grossesse  (fig.  59) 
et  l'accouchement  (fig.  60'. 

Le  péritoine  pelvien  couvre  donc  toute  la  face  antérieure  de  l’u- 
Lerus  au-dessus  de  l’orifice  interne,  puis  il  couvre  le  fond  de  l’or- 
.'arie,  descend  en  arrière  sur  la  face  postérieure  qu’il  recouvre 
presque  entièrement.  De  là,  il  descend  encore  plus  profondé- 

page1^/11  61  Barb00r’  Manuelde  Gynécologie , traduit  par  le  Dr  Crouznl,  Paris, 
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Rapport  du  péritoine  et  de  la  vessie 
quand  celle-ci  est  distendue  (PirogolT). 

c,  anus 
phise. 
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ment  le  long  de  la  face  postérieure  de  la  paroi  vaginale  postérieure 
sur  un  trajet  d environ  3 centimètres  pour  former  le  cul-de-sac 
de  Douglas.  Il  est  bon  cependant  de  rappeler  que,  dans  certains 


Fig.  U9.  — Schéma  de  la  section  verticale  et  bilatérale  du  bassin  (Luschka). 

a,  cavité  péritonéale;  b,  cavité  sous-péritonéale;  c,  fosse  ischio-rectalc; 

d,  utérus. 

cas  anormaux,  le  péritoine  peut  descendre  beaucoup  plus  bas. 

Le  cul-de-sac  de  Douglas  a pour  limites  latéro-supérieures,  les 
ligaments  utéro-sacrés,  pour  les  limites  antérieures,  la  portion  la 
plus  élevée  de  la  paroi  vaginale  postérieure  et  la  face  postérieure 
de  la  portion  sus-vaginale  du  col  ; pour  limites  postérieures,  le  sa- 
crum et  le  rectum.  Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  en  partie  occupé 
par  l'intestin  surtout  lorsque  l’utérus  est  en  antéversion. 

IL  Le  péritoine  pelvien  sur  les  côtés  de  l'utérus.  Ligaments  larges. 
— De  chaque  côté  de  l’utérus  le  péritoine,  qui  recouvre  sa  face  an- 
térieure et  supérieure,  passe  en  dehors  et  un  peu  en  arrière  pour 
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former  deux  lames  péritonéales  qui  forment  les  ligaments  larges  de 
r utéms. 

C'est  dans  les  bords  supérieurs  libres  des  ligaments  larges  que  se 
trouvent  enfermées  les  trompes  deFallope.  La  partie  de  chaque  li- 
gament large  non  occupée  par  les  trompes  forme  le  ligament 
in/inulibulo-peloien  de  l'ovaire  (ûg.  56). 

La  position  des  ligaments  larges  varie  avec  celle  de  l’utérus. 
Les  maladies  inflammatoires  (cellulite  pelvienne)  altèrent  leurs  for- 
mes et  donnent  souvent  lieu  à des  déplacements  utérins. 

111.  Le  péritoine  pelvien  sur  les  parois  latérales  du  bassin.  — 
C’est  sur  les  côtés  de  la  vessie  que  le  péritoine  latéral  descend  le 
moins  et  au  niveau  des  ligaments  uléro-sacrés  qu’il  descend  le 
plus  profondément. 

Quand  la  vessie  est  distendue,  le  péritoine  s’élève  à une  hauteur 
qui  varie  avec  le  degré  de  distension.  Pendant  l’accouchement  le 
péritoine  est  séparé  de  la  vessie  (Hart). 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  sur  les  conséquences  pratiques 
qui  résultent  des  rapports  existant  entre  le  péritoine  et  les  diffé- 
rents organes  contenus  dans  le  pelvis,  surLout  au  point  de  vue  des 
opérations  pratiquées  dans  les  culs-de-sac  antérieurs  et  postérieurs 
du  vagin. 


CHAPITRE  II 


PETITE  CHIRURGIE  GYNÉCOLOGIQUE,  MÉTHODES  D’EXPLORATION, 
PROCÉDÉS  DE  DIAGNOSTIC  ET  DE  TRAITEMENT 


Le  diagnostic  des  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme  ne 
peut  êlre  élabli  avec  certitude  <fu’à  l'aide  de  diverses  méthodes 
d’exploration  relativement  compliquées,  et  qui  doivent  être  fami- 
lières au  médecin. 

Ces  méthodes  sont  nombreuses  et  variées.  Quelques-unes  ont  sim- 
plement pour  but  de  faire  connaître  les  changements  qui  peuvent 
être  survenus  dans  la  forme,  le  volume,  la  situation  et  la  structure 
des  ovaires  et  des  organes  et  tissus  environnants.  D’autres,  plus 
compliquées,  servent  non  seulement  à l’exploration  des  organes 
génitaux,  mais  encore  à la  thérapeutique  interne.  Tels  sont  les  mé- 
thodes de  dilatation,  l’abaissement  de  l’utérus,  le  curetage,  etc. 

L’ensemble  de  ses  méthodes  constitue  la  petite  chirurgie  gynéco- 
logique : nous  devons  donc  les  faires  connaître  avec  quelques  déve- 
loppements. Nous  commencerons  par  décrire  les  diverses  positions 
ou  postures  qu’il  convient  de  donner  à la  femme  pour  la  pra- 
tique des  examens  et  des  opérations  gynécologiques. 

ARTICLE  PREMIER 

Des  postures  pour  les  examens  et  opérations  gynécologiques. 

Il  nous  a paru  utile  de  décrire  les  nombreux  moyens  de  diagnostic 
et  d’exploration  employés  en  gynécologie,  de  passer  en  revue  les 
diverses  postures  qu’il  convient  de  donner  à la  femme  non  seule- 
ment pour  les  explorations,  mais  encore  pour  les  opérations. 
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Les  principales  postures  employées  sont . 

La  position  debout. 

Le  décubitus  dorsal  (position  française). 

Le  décubitus  dorso-fessier  (position  de  la  taille  ou  de  Simon). 

La  position  genu-pectorale  ( position  américaine). 

Le  déeubitus  latéral  gauche  (position  de  Sims). 

A.  Position  debout.  — L’examen  dans  l'attitude  debout  convient 
- surtout  pour  le  toucher 
vaginal  simple  et  pour 
un  examen  rapide,  il  ne 
demande  aucun  prépa- 
ratif et  est  facilement 
accepté  par  les  malades. 

Voici  comment  il  faut 
procéder  : 

La  malade  est  adossée 
à un  lit  ou  à un  meuble, 
les  jambes  un  peu  écar- 
tées ou,  mieux  encore, 
la  jambe  gauche  relevée 
et  reposant  sur  un  petit 
tabouret.  Le  médecin  se 
place  devant  elle  un  ge- 
nou en  terre  et  introduit 
l’index  de  la  main  droite. 

Il  convient  de  faire  repo- 
ser le  coude  de  la  main 
exploratrice  sur  le  genou 
de  l’opérateur  qui  reste 
libre.  De  celle  façon,  le  bras  explorateur  a beaucoup  plus  de  force 
et  de  mesure  pour  refouler  Je  périnée  de  la  femme  et  pénétrer  pro- 
fondément dans  les  organes. 

Le  loucher  debout  présente  de  grands  avantages  pour  étudier  les 
déviations  utérines  car  c’est  surtout  pendant  la  station  debout 
que  les  femmes  souffrent  le  pjus  de  ces  déplacements. 

Il  permet  en  outre  de  reconnaître  plus  facilement  la  présence  des 
liquides  et  de  certaines  tumeurs  mobiles. 

11  e»t  bon  de  savoir  que  la  position  de  l'utérus  peut  être  modifiée 
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selon  le  cul-de-sac  dans  lequel  le  doigt  pénètre.  Le  doigt  intro- 
duit dans  le  cul-de-sac 
vaginal  postérieur  pro- 
duit un  certain  degré 
d’antéversion  (fîg.  60); 
introduit  dans  le  cul- 
de-sac  vaginal  anté- 
rieur, il  peut  détermi- 
ner de  la  rétroversion 
(fig.  61).  Il  faut  cepen- 
dant savoir  que,  dans  la 
position  debout,  le  cola 
plutôt  une  tendance  na- 
turelle à être  en  antéver- 
sion. 

B.  Décubitus  dorsal 
Position  française  . — 

Celle  position  est  dési 
gnée  par  quelques  au- 
teurs sous  le  nom  de 
décubilus  dorso  - fessier 
incliné  (Yul lie t).  Elle  est 
très  généralement  employée,  surtout  en  Europe,  et  répond  à la 
plupart  des  be- 
soins de  la  pra- 
tique courante. 

Dans  cette  po- 
sition, le  buste 
est  relevé,  la 
tête  légèrement 
fléchie,  le  siège 
relevé,  les  cuis- 
ses fléchies  et 
les  muscles  de 
l’abdomen  sont 
relâchés.  Les 
ouvertures  de 

la  région  périnéale  sont  facilement  accessibles  et  les  pansements  et 


Fig.  61.  — Rétroversion  de  l’utérus  produite 
par  la  pression  du  doigt  dans  le  cul-de-sac 
vaginal  antérieur. 


Fig.  62.  — Silhouette  de  femme  dans  la  position  génu-pec- 
torale.  La  ligne  ponctuée  indique  le  contour  quand  l’ori- 
fice vaginal  est  fermé;  la  ligne  pleine  montre  le  change- 
ment qui  sest  opéré  dans  le  contour  après  qu’on  a laissé 
entrer  l’air  dans  le  vagin  (Simpson  et  Hart). 
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les  opérations  de  petite  chirurgie  gynécologique  sont  faciles  à exé- 
cuter. 

C.  Position  de  la  taille  ou  de  Simon.  Décubilus  dorso-fessier.  — 
Cette  position  n’est  qu'une  modification  de  la  précédente.  Elle  est 
appelée  position  de  la  taille  parce  qu’elle  a été  appliquée  de  tous 
temps  à la  lithotomie  périnéale  chez  l’homme. 

11  suffit,  pour  placer  le  malade  dans  cette  position,  de  modifier 
le  décubitus  dorsal  décrit  plus  haut  en  fléchissant  davantage  les 
jambes  sur  les  cuisses  et  en  plaçant  le  buste  horizontalement.  Il  est 
alors  nécessaire  d’avoir  des  aides  pour  maintenir  les  cuisses  forte- 
ment fléchies  sur  le  bassin. 

Cette  position  est  surtout  usitée  pour  les  opérations.  Elle  n’en 
constitue  pas  moins  une  des  meilleures  pour  l’examen  gynécolo- 
gique. 

11  n'est  pas  nécessaire  d’avoir  à sa  disposition  aucun  meuble  spé- 
cial pour  placer  les  malades  dans  la  position  de  Simon.  Il  suffit 
d'avoir  une  table  qu’on  transforme  en  lit  d’opération  en  y plaçant 
des  coussins  pour  obtenir  les  appuis  et  les  inclinaisons  nécessaires. 

D.  Position  rjenu-pectorale  ( position  américaine).  — Celte  position, 
décrite  par  quelques  auteurs,  sous  le  nom  de  prière  mahométane , 

I consiste  à placer  la  malade  à genou  sur  un  plan  horizontal  suffi- 
\ sammerit  élevé  pour  assurer  la  commodité  de  l’examen  ou  de  l’opé- 
ration. Une  table  couverte  de  couvertures  ou  d’un  matelas  très 
mince  convient  mieux  qu’un  lit  parce  qu’elle  donne  un  plan  plus 
! élevé  et  plus  résistant. 

La  malade  se  met  d'abord  à genou,  les  cuisses  perpendiculaires 
au  plan  horizontal;  on  lui  recommande  alors  de  s’infléchir.  Pour 
bien  lui  faire  comprendre  la  position  il  faut  lui  dire  de  chercher  à 
toucher  la  table  avec  ses  seins.  On  obtient  alors  assez  facilement  le 
degré  d’inclinaison  représenté  par  la  fig.  62. 

Les  phénomènes  produits  par  cette  position  sont  exactement  op- 
posés à ceux  qu'on  observe  dans  le  décubilus  dorsal.  Les  viscères 
pelviens  gravitent  du  bassin  vers  l’épigastre  au  lieu  de  graviter  de 
l’épigastre  vers  le  bassin.  Si  on  laisse  pénétrer  l’air  dans  la  vulve, 
le  \ngin  se  distend  à la  manière  d’une  vessie  et,  en  refoulant  la 
fourchette  contre  le  périnée  avec  une  valve  de  Sims,  la  cavité  va- 
ginale devient  aussi  accessible  à la  vue  que  la  cavité  buccale  lors- 
que la  bouche  est  ouverte. 
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Simpson  el  Hart  ont  démontré  que,  dans  celle  position,  la  saillie 
du  sternum  est  augmentée,  lorsque  l'air  pénètre  dans  le  vagin,  et 
que  la  peau  au  niveau  des  fosses  ischio-rectales  est  légèremeul  ex- 
cavée (fig.  62). 

La  position  genu-pectorale  présente  une  grande  importance  non 
seulement  au  point  de  vue  de  l’examen,  mais  encore  pour  les  nom- 
breuses opérations  dont  elle  facilite  la  pratique.  Elle  présente,  en 
outre,  l’avantage  de  faciliter  1 introduction  de  la  sonde  utérine  el 
des  instruments  dilatateurs.  Elle  réduit  les  déplacements  posté- 


Fig.  63.  — Position  latérale.  L’ulérus  est  amené  à la  vulve  (A.  R.  Simpson). 

I 

rieurs  de  l’utérus  lorsque  l’organe  n’est  pas  retenu  par  des  adhé- 
rences. 

Elle  a cependant  l’inconvénient  de  déplaire  aux  malades,  qui  ne 
l'acceptent  pas  toujours.  On  ne  peut  maintenir  longtemps  les 


PETITE  CHIRURGIE  GYNÉCOLOGIQUE  57 

femmes  dans  cette  position,  à cause  de  la  fatigue  qu’elle  déter- 
mine. 

E.  — Décubitus  latéral  gauche.  — Semi-pronalion.  — Position  de 
Sims.  — Cette  position,  très  usitée  en  Amérique  et  en  Angleterre, 
permet  jusqu’à  un  certain  point  de  remplacer  la  position  genu- 
peclorale.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

La  malade,  placée  sur  une  table,  reposera  tout  ci  fait  sur  la  poi- 
trine; le  bras  gauche,  qui  est  au-dessous,  sera  étendu  le  long  du 
bord  de  la  table,  près  de  l’opérateur  ; les  hanches  seront  tout  près 
du  bord;  les  genoux  seront  bien  relevés;  le  genou  droit,  plus 
remonté  que  le  gauche,  reposera  sur  la  table  par  sa  face  in- 
terne. 

On  remarque  que  dans  cette  position  : 

L’axe  des  épaules  est  parallèle; 

L'axe  des  hanches  est  perpendiculaire  à la  table  ; 

Le  bras  gauche  est  en  arrière  du  corps,  près  de  l'opérateur. 

La  figure  63  représente  la  façon  dont  se  présente  le  siège  dans 
la  semi-pronation  et  la  position  des  instruments  pour  une  opé- 
ration. 

Le  décubitus  latéral  gauche  est  une  bonne  position  soit  pour 
l'examen,  soit  pour  certaines  opérations,  et  il  importe  de  s'y  fami- 
liariser. 

Résumé  des  postures.  — Nous  résumerons  en  quelques  lignes  les 
avantages  que  peut  présenter  pour  le  gynécologue  chacune  des 
positions  que  nous  venons  de  décrire. 

La  position  debout  est  utile  pour  un  examen  sommaire  (toucher 
vaginal)  et  pour  constater  le  ballottement  des  liquides  et  les  dé- 
placements utérins. 

La  position  française  (decubilus  dorsal)  est  obligatoire  pour  l'ex- 
ploration abdominale  et  l’exploration  bi-manuelle.  C’est  la  position 
la  plus  simple  et  la  plu3  employée  en  Europe.  Elle  répond  aux  in- 
dications les  plus  courantes  de  la  gynécologie. 

La  position  de  la  taille  est  indiquée  dans  toutes  les  opérations 
sur  le  périnée,  les  parois  vaginales,  le  col  et  l’utérsu. 

La  position  genu- pectorale  est  utile  pour  le  redressement  de  l’uté- 
nir,  en  rétroflexion  ; elle  facilite  l’exécution  d'un  grand  nombre 
d opérations  pratiquées  sur  le  col  et  se  prèle  surtout  à la  dilata- 
tion de  l’utérus  par  la  méthode  de  Vulliel. 
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ARTICLE  II 

Procédés  d’exploration  et  de  diagnostic. 

Voici  rénumération  des  moyens  d’exploration  et  de  diagnostic 
dans  l’ordre  dans  lesquels  ils  doivent  généralement  être  em- 
ployés : 

1°  L 'examen  de  la  paroi  abdominale-  qui  comprend  l’examen  à 
la  vue,  la  percussion,  la  palpation,  la  mensuration  et  l’auscul- 
tation ; 

2°  Le  loucher  vaginal; 

3°  Le  loucher  vaginal  combiné  avec  la  palpalion  abdominale  ; 

4°  Le  loucher  rectal  employé  seul  ou  combiné  avec  le  toucher 
vaginal  et  l’exploration  de  la  vessie; 

5°  La  palpation  abdominale  combinée  avec  le  cathétérisme  uté- 
rin ; 

6°  IJ  examen  au  spéculum; 

7°  Le  cathéténsme  utérin ; 

8°  Enfin  le  gynécologiste  emploie  encore  comme  moyen  complé- 
mentaire de  diagnostic  l'examen  microscopique  et  d’autres  procédés 
empruntés  à la  médecine  et  à la  thérapeutique  générale. 

1°  EXAMEN  DE  LA  PAROI  ABDOMINALE 

Avant  de  procéder  à la  palpation,  il  est  nécessaire  de  se  rendre 
compte,  par  la  vue,  de  l’aspect  et  de  la  configuration  de  l’abdo- 
men. Toute  modification  dans  la  forme  et  le  volume  du  ventre 
peut  faire  soupçonner  une  maladie  utérine,  péri-utérine  ou  ova- 
rienne, et  motiver  un  examen  plus  approfondi  de  ces  organes.  On 
notera  également  les  changements  de  coloration  de  la  peau,  l’aug- 
mentation du  pigment  ou  les  vergetures  qui,  s’ils  n’indiquent  pas 
l’existence  d'une  ou  de  plusieurs  grossesses  antérieures,  sont  pres- 
que toujours  l’indice  d’une  affection  utérine  ou  ovarienne. 

Palpalion.  — On  exerce  la  palpation  abdominale  de  deux  ma- 
nières : la  femme  étant  debout  ou  couchée.  Lorsque  la  malade  se 
présente  dans  le  cabinet  du  médecin,  il  est  naturel  de  commencer 
parla  palpation  verticale;  lorsque,  au  contraire,  on  est  appelé  au- 
près d’une  femme  retenue  au  lit  par  la  maladie,  il  est  plus  naturel 
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de  commencer  par  la  palpation  horizontale.  Mais  chacun  de  ces 
deux  modes  de  palpation  pouvant  fournir  des  indices  différents,  il 
nous  parait  nécessaire  de  les  employer  tous  deux  surtout  dans  les 
cas  où  le  diagnostic  présente  quelques  difficultés. 

Pour  palper  la  femme  debout,  il  est  nécessaire  de  l’adosser  contre 
un  lit  ou  contre  un  obstacle  quelconque  ou  de  la  retenir  par  la 
main  gauche  appliquée  sur  la  région  lombaire.  On  porte  ensuite  la 
main  droite  sur  la  région 
ombilicale,  puis  on  l’a- 
baisse lentement  sur  la 
région  sus-pubienne  en 
constatant,  chemin  fai- 
sant, les  altérations  de 
forme  et  de  volume  que 
peut  présenter  le  ventre, 
altérations  qui  peuvent 
tenir  à la  présence  de 
tumeurs,  à une  augmen- 
tation de  volume  de  l’u- 
térus, à un  épanchement 
de  liquide  dans  la  cavité 
pelvienne,  à une  tym- 
panile  intestinale  ou  à 
toute  autre  cause. 

Il  ne  faut  jamais  négli- 
ger, lorsqu’on  pratique 
la  palpation,  de  consta- 
ter l'élévation  de  tempé- 
rature qu’on  observe 

souvent  dans  la  région  Fig.  fit. — Surface  abdominale  antérieure,  avec 

h V Dosas  tria  u e à ht  suile  m.a’n  placée  pour  l’exploration  bimanuelle 

- ^ ° , ,qae’  d lcl  SUUe  (d’après  nature)  (Hart  et  Barbour). 
des  phlegmasies  pelvien- 
nes. Si  la  palpation  est  insuffisante  pour  constater  la  température, 
on  pourra  recourir  à la  thermométrie  locale  telle  qu’elle  a été  con- 
seillée par  M.  Peter 

Coorty  conseille  de  profiter  de  la  palpation  verticale  pour  obte- 
nir un  renseignement  d’une  certaine  valeur  au  point  de  vue  du 

I.  Bulletin  de  l'Acad.  de  Méd.,  1879,  2«  série,  t.  VIII,  p.  1242. 
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traitement.  A l'aide  de  la  main  portée  à plat  ou  même  du  poing 
fermé  placé  au-dessus  du  pubis,  on  élève  la  masse  des  viscères  ab- 
dominaux de  manière  à les  refouler  en  haut  et  en  arrière  vers  Je 
diaphragme,  puis  on  les  laisse  retomber  brusquement.  En  répétant 
deux  ou  trois  fois  cette  petite  manœuvre,  on  peut  s’assurer  si  la 
pression  exercée  parla  masse  intestinale  sur  l'utérus  est  une  cause 
de  douleur  pour  cet  organe  et,  par  suite,  s'il  convient  de  soutenir 
les  intestins  à l’aide  d’une  ceinture  hypogastrique.  Nous  avons  eu 


Fig.  60.  — Fosition  des  doigts  pour  le  toucher  (Guérin). 

recours  plusieurs  fois  à ce  procédé  d’exploration  et  nous  en  recon- 
naissons toute  la  valeur,  mais  il  est  parfois  douloureux  et  ne  peut 
être  appliqué  dans  les  cas  où  il  existe  de  la  phlegmasie. 

Lorsqu’on  pratique  la  palpation  sur  une  femme  couchée,  la  ma- 
lade doit  être  exactement  dans  la  supination,  la  tête  relevée  par 
des  oreillers  et  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  pour  relâcher  les 
muscles  abdominaux.  La  position  horizontale  permet  plus  facile- 
ment de  reconnaître  par  la  palpation  les  altérations  profondes.  Par 
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la  dépression  considérable  qu’on  peut  faire  subir  aux  parois  abdo- 
minales, il  est  parfois  possible,  non  seulement  de  constater  l’exis- 
tence des  tumeurs  utérines,  péri-ulérines  et  ovariques,  mais  encore 
les  altérations  d’autres  organes  situés  plus  profondément,  tels  que 
le  rein,  la  vessie,  le  colon,  etc.  Nous  verrons  plus  loin  les  services 
que  peut  rendre  la  palpation  abdominale  lorsqu'elle  est  combinée 
avec  le  toucher  et  les  autres  modes  d'exploration. 

Parmi  les  moyens  d’exploration  extérieure  qui  se  rattachent  à 
l'examen  de  l’abdomen  et  complètent  la  palpation,  il  faut  citer  la 
percussion,  l'auscultation,  la  recherche  de  la  fluctuation,  les  chan- 
gements d’attitude,  etc.  Nous  ne  décrirons  pas  chacun  de  ces  pro- 
cédés qui  appartiennent  à la  médecine  générale  plus  encore  qu’à  la 
gynécologie;  nous  appelons  seulement  l’attention  sur  les  services 
qu'ils  peuvent  rendre  dans  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs 
utérines  et  ovariques. 


2°  TOUCUER  VAGINAL 

Tous  les  gynécologisles  s’accordent  à reconnaître  l’importance 
de  ce  mode  d’exploration  et  n’hésitent  pas  à le  préférer  à tous  les 
autres.  Le  toucher  indique  à lui  seul  s’il  y a lieu  de  recourir  au 
spéculum,  et  souvent,  lorsqu'il  est  bien  pratiqué,  il  suffit  pour  éta- 
blir le  diagnostic. 

Le  toucher  présente  encore  l’avantage  d’être  plus  facilement  ac- 
cepte par  les  malades  parce  qu’il  ne  nécessite  aucun  appareil  spé- 
ci  il  et  peut  être  pratiqué  sous  les  vêtements.  A ce  propos  il  n’est 
pas  inutile  de  donner  quelques  préceptes  généraux  sur  la  manière 
dont  il  convient  de  procéder  à l'exploraiion  des  organes  génitaux, 
«-oit  par  le  toucher,  soit  par  le  spéculum.  L’examen  ne  doit  jamais 
être  fait  sans  le  consentement  de  la  malade,  mais  le  médecin  doit 
avoir  assez  de  tact  et  d habileté  pour  obtenir  ce  consentement  sans 
1 avoir  formellement  demandé.  Si,  après  s'étre  minutieusement 
enquis  de  l'état  général,  après  avoir  ausculté  le  poumon  et  le  cœur, 
palpé  l'abdomen,  on  demande  simplement  ce  qui  est  nécessaire 
pour  pratiquer  le  toucher,  la  femme  ne  songera  certainement  pas 
à élever  la  moindre  objection,  tandis  qu’elle  aurait  peut-être  op- 
posé un  refus  formel  à un  médecin  qui  aurait  hasardé  une  timide 
demande.  Quant  a 1 examen  au  spéculum,  il  ne  sera  que  très  rare- 
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ment  refusé  par  une  femme  sur  laquelle  le  toucher  aura  déjà  été 
pratiqué.  L’exploration  des  organes  génitaux  doit  être  faite  de  pré- 
férence en  présence  d'une  tierce  personne,  mais  ce  n’est  pas  là  une 


Fig.  6G.  — Position  pour  le  toucher  pendant  le  décubitus  (Guérin). 
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loi  absolue,  surtout  lorsque  la  femme  est  examinée  dans  le  cabinet 
du  médecin. 

De  même  que  la  palpation  abdominale,  le  loucher  peut  être  pra- 
tiqué sur  la  femme,  couchée  ou  debout,  ou  dans  la  position  laté- 
rale gauche,  usitée  en  Angleterre  et  en  Amérique.  Il  importe  de 
s’exercer  de  façon  à le  pratiquer  soit  avec  la  main  droite,  soit  avec 
la  main  gauche. 

Toucher  pendant  le  décubitus.  — Si  la  malade  est  couchée,  on  la 
placera  dans  le  décubitus  dorsal,  les  cuisses  fléchies  et  modéré- 
ment écartées.  Après  avoir  bien  graissé  l’index  avec  de  l’huile  ou 
du  savon,  le  médecin  l’introduit  dans  le  vagin  en  fléchissant  les 
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au  1res  doigts  de  la  main.  Après  s'êlre  assuré  de  l’état  des  parois 
du  vagin,  il  pénètre  jusque  sur  le  col  utérin  qu’il  examine  au  point 
de  vue  de  sa  situation,  de  sa  forme  et  de  sa  densité.  Le  doigt  péné- 
trera ensuite  en  arrière,  dans  l’espace  rétro-utérin;  s’il  éprouve 
sur  le  point  la  sensation  d’une  induration  ou  d’une  tumeur,  elle 
sera  probablement  due  à une  des  causes  suivantes:  rélroflexion  ou 
rétroversion  de  l’utérus,  hématocèle,  scybales  dans  le  rectum,  pro- 
duits inflammatoires,  résultant  d’un  phlegmon,  prolapsus  de  l’o- 
vaire, tumeur  fibreuse.  Si  le  doigt  contourne  facilement  la  partie 
postérieure  du  col  utérin  sans  rencontrer  aucune  tumeur,  on  peut 


Hg.  67.  — Position  des  doigts  pour  le  loucher  (Guérin). 

en  conclure  qu’il  n’existe  aucune  des  atTections  que  nous  venons 
de  nommer. 

Le  doigt  se  portera  ensuite,  en  avant  et  en  haut,  dans  la  région 
correspondant  à la  symphise  pubienne  et  à la  vessie.  Les  atl'ec- 
lions qui  donnent  lieu  a la  formation  d’une  tumeur  sur  ce  point, 
sont  l'antéfléxion  et  l’antéversion,  l'hypertrophie  de  l’utérus  et 
plus  rarement,  le  phlegmon  péri-ulérin  et  la  pierre  dans  la  vessie. 

M. Guérin  fait  justement  remarquer  qu’il  ne  faut  pas  fléchir  l’annu- 
iaire  et  1 index  sur  la  paume  de  la  main  pour  pratiquer  le  toucher. 


i 


64 


MANUEL  DES  MALADIES  DES  FEMMES 


De  cette  façon,  il  est  plus  difficile  d’atteindre  le  col  (fig.  65).  En  écar 
tant  les  doigts  comme  l’indique  la  fig.  67,  on  arrive  plus  facilement. 

Le  médecin  gynécologue  doit  être,  autant  que  possible,  ambi- 
dextre, c’est-à-dire  savoir  pratiquer  le  toucher  aussi  bien  de  la 
main  droite  que  de  la  main  gauche.  M.  Guérin  insiste  sur  ce  point. 
Il  faut  se  servir  de  la  main  gauche  pour  explorer  le  cul-de-sac 
gauche  du  vagin  et  de  la  main  droite  pour  le  cul-de-sac  droit.  La 
fig.  68  montre  l’importance  de  ce  précepte.  On  doit  donc  toucher  à 
gauche  avec  le  doigt  gauche  et  à droite  avec  l'indicateur  droit. 

Les  auteurs  américains  recommandent  de  chercher,  par  le  tou- 


Fig.  68.  — Position  des  doigts  pour  le  toucher. 


cher,  à s’assurer  de  l’état  des  ovaires  en  appuyant  fortement  l’index 
de  chaque  côté  de  l’utérus.  Mais  cette  manœuvre  permet  rarement 
d’atteindre  le  but  désiré  lorsque  les  ovaires  occupent  leur  situation 
normale.  Le  médecin  doit,  dans  tous  les  cas,  exercer  avec  l’index, 
une  pression  dans  toutes  les  directions,  afin  de  s'assurer  s'il  n’existe 
aucune  induration  dans  les  tissus  péri-utérins. 

Dans  quelques  circonstances,  très  rares,  il  est  nécessaire  d’intro- 
duire la  main  tout  entière  dans  le  vagin.  Ce  mode  d’exploration,  qui 
ne  doit  être  pratiqué  que  pendant  l’anesthésie,  n’est  applicable  que 
dans  quelques  cas  obscurs,  lorsqu’il  existe,  par  exemple,  une  tu- 
meur volumineuse  du  vagin,  qui  ne  permet  pas  d’établir  le  diag- 
nostic par  les  procédés  ordinaires. 
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Toucher  debout.  — La  femme  sera  adossée  à un  meuble,  les 
cuisses  légèrement  écartées  et 
lecorps  penché  en  avau..  C est 
avec  raison  que  Courty  atta- 
chait de  l’importance  au  tou- 
cher pratiqué  dans  cette  po- 
sition. Le  doigt  atteint  plus  fa- 
cilement l'utérus  et  on  peut 
ainsi  obtenir  des  données  qui 
complètent  les  résultats  four- 
nis par  l’examen  pratiqué  pen- 
dant le  décubitus.  Le  tou- 
cher debout  peut  encore  être 
utile  dans  certains  cas,  pour 
constater  le  ballottement  de 
la  grossesse  et  l’existence  du 
prolapsus  utérin  et  de  certai- 
nes déviations. 

Toucher  dans  la  position  la- 
térale gauche.  — On  sait  que 
cette  méthode  d’exploration 
est  presque  exclusivement 
usitée  en  Angleterre  et  en  Amérique.  Pour  se  prêter  à ce  mode  d’exa- 
men, la  femme  se 
couche  sur  le  côté, 
tourne  le  dos  au 
médecin  et  lui  pré- 
sente le  siège  sur  le 
bord  du  lit.  éten- 
dant la  jambe  gau- 
che et  fléchissant 
la  droite.  On  peut 
ainsi  pénétrer  dans 
le  vagin  sans  pas- 
ser enlre  les  cuis- 
ses. Nous  revien- 
drons sur  la  position  latérale  gauche  en  étudiant  les  postures 
qui  conviennent  pour  l’examen  à l’aide  du  spéculum. 

Lctacd.  — Man  cm.  des  maladies  des  femmes.  5 


Fig.  70.  — Disposition  fJe  la  main  droite  pour  l’explo 
ration  Li-manuelle  (Hart). 


Fig.  69.  — Exploration  des  culs  de  sac 
La  ligne  A B représente  le  chemin  le 
plus  court  de  l'orifice  vulvaire  du  vagin 
au  col.  La  ligne  AC,  nécessairement  plus 
longue  que  AB,  montre  le  chemin  que 
l’indicateur  doit  suivre  pour  aller  du 
côté  droit  de  la  malade  au  cul  de  sac  la- 
téral gauche  (Guérin). 
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Toucher  chez  les  vierges.  — Quoique  plus  difficile  chez  les  vier- 
ges que  chez  les  femmes  déflorées,  le  loucher  peut  cependant  être 
pratiqué  sans  rompre  la  membrane  hymen.  Il  faut  pour  cela  procé- 
der avec  ménagements  et  recourir  au  procédé  conseillé  par  Aran. 
Ce  praticien  avait  remarqué  que  l’hymen  se  distendait  lorsque  les 


Fig.  71. — Exploration  bi-manuelle.  La  main  droite  n’est  pas  représentée  (Ilart). 

cuisses  étaient  écartées  et  se  plissait  lorsqu'elles  étaient  rappro- 
chées. Il  résulte  de  ce  fait  qu’on  peut  généralement  pénétrer  dans 
le  vagin  des  vierges  sans  causer  de  désordres  en  procédant  avec 
lenteur  et  en  ayant  soin  de  faire  rapprocher  les  cuisses. 

Scanzoni  avait  conseillé,  pour  éviter  les  inconvénients  qui  peu- 
vent résulter  du  toucher  vaginal  chez  les  vierges,  de  se  contenter 
des  informations  obtenues  par  le  loucher  rectal  soigneusement  pra- 
tiqué. Mais,  outre  que  le  toucher  rectal  ne  peut  que  rarement  four- 
nir les  indices  nécessaires  au  diagnostic,  ce  mode  d’exploration  répu- 
gnera certainement  plusà  une  jeune  fille  vierge  que  le  toucher  vaginal. 

3°  TOUCHER  VAGINAL  COMBINÉ  AVEC  LA  PALPATION  ABDOMINALE 

Ce  moyen  d’exploration  présente  une  grande  importance  et  ne 
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doit  jamais  êlre  négligé.  C’est  le  seul  qui  permette  de  se  rendre 
compte  du  volume,  de  la  forme  et  de  la  sensibilité  de  l’utérus. 

Pendant  que  le  toucher  est  pratiqué  avec  l’index  d’une  main, 
l’autre  main,  placée  sur  l'abdomen,  appuie  sur  l’utérus  et  le  force 
à descendre,  de  manière  à rendre  toutes  ses  parties  accessibles. 
Cet  examen  permet  de  constater  l’existence  des  indurations  et  des 
tumeurs  qui  siègent  sur  les  parois  de  l’utérus  ou  dans  les  tissus 
péri-ulérins  (fig.  72). 

Il  faut  un  certain  temps  pour  être  exercé  à la  pratique  du  tou- 
cher bi-manuel.  Chez  certaines  femmes,  du  reste,  il  ne  donne  pas 
des  résultats  satisfaisants,  à cause  du  peu  de  mobilité  de  l’utérus  ou 
par  suitede  l'accumulation  du  tissu  adipeux. 

Le  meilleur  moment  pour  le  pratiquer  est  la  quinzaine  qui  suit 
l’accouchement.  Les  parois  abdominales  et  les  moyens  de  fixité  de 
Puténus  sont  alors  amincis  et  relâchés. 

4°  TOUCHER  RECTAL 

Dans  quelques  cas  où  l’examen  bi-manuel  ne  donne  pas  les  ren- 
seignements suffisants,  il  faut  avoir  recours  au  toucher  rectal  qui 
peut  permettre  un  examen  plus  complet.  Ce  mode  d’exploration, 
qui  répugne  aux  malades,  ne  devra  êLre  employé  que  lorsqu’il  est 
absolument  nécessaire,  et,  pour  ne  pas  s’exposer  à un  refus  cer- 
tain, le  médecin  devra  le  pratiquer  après  le  toucher  vaginal,  sans 
désemparer  et  même  sans  prévenir  la  patiente. 

Pour  cet  examen,  la  femme  sera  donc  placée  dans  la  même  po- 
sition que  pour  le  loucher  vaginal.  Il  est  bon  de  faire  prendre  à la 
malade,  un  lavement  laxatif,  quelques  heures  à l’avance,  afin  de 
vider  l'intestin.  Après  avoir  franchi  les  sphincters,  le  doigt  rencon- 
tre à trois  ou  quatre  centimètres  de  hauteur  une  tumeur  arrondie  ; 
c’est  le  col  utérin.  Un  peu  plus  haut,  on  rencontre  la  paroi  posté- 
rieure du  corps,  mais  non  dans  toute  son  étendue,  à moins  qu’il 
n’existe  de  la  rétrofiexion  ou  de  la  rétroversion. 

Toucher  rectal  combiné  avec  le  toucher  vaginal.  — En  introduisant 
simultanément  un  doigt  dans  le  vagin  et  l'autre  dans  le  rectum,  on 
obtient  un  moyen  de  diagnostic  précieux  pour  apprécier  l’état  de  la 
cloison  vaginale,  se3  tumeurs,  ses  abcès,  ses  fistules,  etc.  On  peut 
introduire  un  doigt  de  chaque  main,  mais  en  agissant  ainsi,  on  se 
prive  des  indices  que  peut  fournir  le  toucher  recto-vaginal  combiné 
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avec  la  palpation  abdominale.  11  est  donc  préférable  d’introduire 
deux  doigts  de  la  même  main,  l'index  et  le  médium,  l’un  dans  le 
rectum,  l’autre  dans  le  vagin. 

Toucher  rectal  combiné  avec  la  palpat  ion  abdominale.  — Après  avoir 
introduit  un  doigt  dans  le  rectum  ou  pratiqué  le  toucher  recto-vagi- 
nal que  nous  venons  de  décrire,  l’opérateur  déprimera  l’hypogastre 


Fig.  72.  — Palper  abdominal  et  toucher  recto-vaginal  combinés.  La  main 
gauche  n’est  pas  représentée  (Jlart). 

avec  l’autre  main  et  refoulera  l’utérus  en  bas.  En  combinant  la  pal- 
pation abdominale  avec  le  toucher  rectal,  le  médecin  se  rendra  un 
compte  beaucoup  plus  exact  de  la  situation  des  organes  et  il  pourra 
mieux  apprécier  l’état  de  la  face  postérieure,  du  fond  et  du  corps 
de  l’utérus,  ainsi  que  les  diverses  tumeurs  rétro  et  péri-utérines. 

Toucher  rectal  combiné  avec  le  cathétérisme  de  la  vessie.  — On  peut 
encore  associer  le  toucher  rectal  au  cathétérisme  vésical.  Ce  mode 
d’exploration,  rarement  employé,  peut  rendre  quelques  services,  et 
il  est  le  seul  qui  permette  de  constater  d'une  façon  certaine,  l’ab- 
sence totale  de  l’utérus. 

Toucher  rectal  par  la  méthode  de  Simon.  — Le  toucher  rectal 
a été  perfectionné  par  le  professeur  Simon  (de  Heidelberg),  qui 
a fait  connaître  une  nouvelle  méthode  d’exploration  L Ce  clii- 


1.  Ueber  die  Erveiterung  dur  anus  und  rectum , in  Arch.  fur  Ivlin.  Chir. 
Band.  XV,  1872,  et  Gazette  hebdomadaire,  3 janv.  187o. 
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rurçien  a proposé  d’inlroduire  la  main  tout  entière  dans  la  cavité 
abdominale  ainsi  qu’une  partie  de  l’avanl-bras.  Par  ce  moyen, 
l’explorateur  est  à même  de  reconnaître  d’une  manière  directe, 


Fig.  13.  — Emploi  de  la  sonde  utérine  combiné  avee  l’examen  bi-manuel  (Ilart 

et  liarbour). 

certaines  affections  de  l’utérus  et  des  ovaires  : il  peut  découvrir  les 
plus  petites  tumeurs,  s’assurer  de  la  longueur  du  pédicule  d’un 
kyste  ovarien  et  des  adhérences  de  ce  kyste;  il  peut  même  explo- 
rer des  organes  étrangers  à la  gynécologie,  tels  que  le  rein,  l’S 
iliaque,  etc. 

l.a  valeur  de  ce  procédé  ne  saurait  être  mise  en  doute,  maison 
a prétendu  qu’une  exploration  de  ce  genre  devait  nécessairement 
déterminer  des  désordres  et  des  inflammations  plus  ou  moins  gra- 


p. 
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ves.  C’est  là  un  reproche  théorique,  car  nous  ne  connaissons  au- 
cun cas  où  l’application  de  cette  méthode  ait  déterminé  des  acci- 
dents. Il  est  vrai  qu’elle  est 
loin  d’être  généralisée  dans 
la  pratique  gynécologique. 

Simon  pose  ainsi  les  rè-  \ 
gles  de  ce  nouveau  pro- 
cédé d’exploration  : 

Fig.  74.  — Spéculum  de  Ferguson.  i°  La  malade  est  aneslhé-  : I 

siée  et  placée  dans  la  posi-  i \ 

tion  sacro-dorsale  employée  pour  l’opération  des  fistules  vésico- 
vaginales  ; 

2°  Après  avoir  dilaté  progressivement  le  sphincter,  on  introduit 
le  doigt,  puis  la  main  dans  le  rectum  en  procédant  avec  précaution  ; || 
dans  quelques  cas  très  rares,  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  une  ! 
incision  sur  le  raphé  postérieur  de  l’anus.  Les  doigts  sont  ensuite  | 
écartés  et  procèdent  à l'examen  minutieux  de  tous  les  organes  ; 

3°  Dans  les  cas  où  il  sera  nécessaire  d’examiner  les  parties  si- 
tuées au-dessus  du  bord  supérieur  du  bassin,  le  chirurgien  intro-  ^ 
duira  trois  ou  quatre  doigts  dans  la  courbure  sigmoïde  et  « pourra 
ainsi  atteindre  l’ombilic  sans  léser  l’intestin  ou  le  péritoine.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pensons  que  la  méthode  de  Simon  ne 
doit  être  appliquée  que  très  exceptionnellement,  dans  les  cas  où  des  & 
affections  graves  n’auraient  pu  être  diagnostiquées  par  les  procédés 
ordinaires.  Elle  ne  devra,  dans  tous  les  cas,  être  pratiquée  que  par 
un  chirurgien  expérimenté  étayant  une  grande  habitude  des  explo- 
rations abdominales. 


5°  PALPATION  ABDOMINALE  COMBINEE  AVEC  LE  CATHÉTÉRISME  UTÉRIN 

Dans  certains  cas  où  l’utérus  est  augmenté  de  volume  et  où  il 
existe  des  petites  tumeurs  péri-utérines,  il  est  important  de  com- 
biner la  palpation  abdominale  avec  le  cathétérisme  utérin.  Voici 
comment  on  procède  : 

La  sonde  ayant  été  introduite  d’après  les  règles  que  nous  don-  t 
nous  plus  loin  (v.  cathétérisme  utérin),  le  pouce  reste  devant  la 
symphyse  pubienne  (fig.  73),  le  médecin  fixe  la  sonde,  tandis  que 
la  main  externe  palpe  la  paroi  abdominale. 
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On  peut  encore,  clans  certains  cas,  combiner  le  cathétérisme 
utérin  avec  le  toucher  rectal. 


6°  EXAMEN  AU  SPECULUM 


Le  spéculum  constitue  un  instrument  explorateur  d’une  grande 
valeur,  mais  il  ne  fautpasen  exagérer  l’imporlance  ; comme  moyen 
de  diagnostic,  il  doit  passer  après  le  toucher,  la  palpation  ab- 
dominale et  les  autres  procédés  cpie  nous  venons  de  décrire. 

L’emploi  du  spéculum  a pour  but  d’éclairer  le  col  utérin  elles 
parois  vaginales,  de  faciliter  l’introduction  de  la  sonde  utérine  et  de 
permettre  des  applications  topiques  sur  les  organes  qu’il  met  à dé- 
couvert. 

Toutes  les  variétés  de  spéculum  peuvent  être  ramenées  à deux  ty- 
pe- principaux  : les  spéculums  cylindriques  el  les  spéculums  à valves. 

Les  premiers  spéculums  employés  par  Récamier,  Dupuytren  et 
Lisfranc  étaient  cylindriques.  Madame  Boivin  est  la  première  qui  eut 
l’idée  des  spéculums  brisés  et  à valves;  c’est  elle  également  qui  a 
proposé  l’embout. 


MANUEL  DES  MALADIES  DES  FEMMES 


Les  spéculums  cylindriques  sont  généralement  en  métal,  en  ivoire, 

en  verre  ou  en  bois.  Le 
spéculum  plein  en  bois, 
très  employé  dans  la  pra- 
tique  hospitalière,  est  in- 
dispensable pour  l'em- 
ploi du  cautère  actuel. 
Mais  nous  préférons  de 
beaucoup,  pour  l’usage 
ordinaire, le  spéculum  de 
Fergusson  (fig.  74)  qui 
est,  sans  contredit,  le 
plus  propre  et  le  plus 
commode  parmi  les  in- 
struments cylindriques; 
il  consiste  en  un  tube  de 
verre  élamé  recouvert 
extérieurement  d’une 
couche  de  gutta-percha 
et  taillé  en  bec  de  flûte  à 

Fip.  77.  — Spéculum  de  Barnes  basé  sur  le  son  extrémité  utérine, 
meme  principe  que  celui  de  Neugebauer.  Ce|(e  dispositjon  faci|illî 

la  découverte  du  col  qui  vient  immédiatement  se  présenter  à l’ori- 


fice de  l’instrument.  Nons  n’a- 
vons à reprocher  au  spéculum 
de  Fergusson  que  sa  grande  fra- 
Fig.  78.  — Spéculum  de  Cusco.  gilité.  Il  est  nécessaire  d en  avoir 

de  plusieurs  dimensions  pouvant 
s'adapter  aux  dimensions  variables  du  vagin  et  de  l'orifice  vulvaire. 
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Parmi  les  spéculums  à valves,  le  bivalve  de  Ricord,  le  trivalve  et 
le  quadrivalve  de  Charrière  ont  longtemps,  joui  d’une  vogue  immé- 
ritée. 

D'autres  spéculums  bivales  ont  été  employés  depuis.  Nous  cite- 
rons ceux  de  Gemrig,  de  Bozeman,  de  Cusco,  de  Bouveret,  de 
Barnes  et  de  Neugebauer  (fig.  73  et  76).  ' 

De  tous  les  spéculums  bivalves  celui  de  Cusco  est  certainement  le 
plus  simple  et  le  plus  commode  II  est  supérieur  à celui  de  Ricord 
• en  ce  sens  qu’il  est  portatif  (fig.  78  et  83),  ne  nécessite  pas  d’embout 
et  montre  parfaitement  le  col.  Celui  de  Bouveret  n’en  diffère  que 
par  l’absence  d’articulation  sur  le  côté  ; cette  disposition  per- 
met de  retirer  l’instrument  sans  abandonner  de  la  main  l’hys- 
téromèlre  introduit 


dansla  cavité  utérine. 

Lespéculum  de  Gem- 
rig se  compose  de 
deux  valves  articulées 
•sur  deux  branches  qui 
peuvent  être  écartées 
parallèlement  sur 
toute  leur  étendue. 


Fig.  80.  — Spéculum  deSims  univalve  ou  spéculum 
de  Suttey. 


Un  bon  instrument  pour  lapratique  hospitalière  est  le  spéculum  de 
Neugebauer  modifié  par  Barnes  (fig.  77).  Il  se  compose  de  deux  valves 


Fig.  81.  — Spéculum  de  Ricord  avec  son  embout. 


libres  introduites  successivement  et  glissant  l’une  sur  l’autre.  L’em- 
ploi de  cet  instrument  exige  les  deux  mains;  il  faut,  par  conséquent, 
;qu’il  soit  maintenu  par  un  aide,  lorsqu’il  s’agit  d’appliquer  sur  le  col 
uun  traitement  topique. 

Spéculum  de  Sims.  — Le  spéculum  univalve  en  bec  de  cane  est 
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un  instrument  d’une  grande  utilité  pour  la  pratique  de  certaines 

opérations,  telle  que  la  fistule  vésico-vagi- 
nale.  Dans  un  but  de  commodité,  plusieurs 
spéculums  de  différentes  grandeurs  peu- 
vent cire  fixés  au  même  manche;  le  man- 
che est  droit  ou  courbé;  la  courbure  qu’on 
lui  donne  parfois  a pour  but  de  faciliter  la 
puissance  de  l’instrument  comme  levier. 

En  employant  le  spéculum  de  Sims,  on 
s’appuie  sur  un  principe  qui  est  absolu- 
ment étranger  au  fonctionnement  des  au- 
tres spéculums.  C’est  l’action  pneumatique 
qui  est  mise  enjeu  par  la  gravitation  des 
viscères  pelviens  et  abdominaux.  L’emploi 
du  spéculum  de  Sims,  très  général  en  An- 
gleterre et  en  Amérique,  ne  s’est  pas  très 
répandu  chez  nous.  Cela  tient  à plusieurs 
causes  ; la  première  est  qu’il  faut  avoir 
une  certaine  habileté  pour  se  servir  de  l’ins- 

Pig_  82.  _ Manière  de  te-  Irumenl ; la  seconde  est  qu’il  nécessite  abso- 
nir  le  spéculum  de  Sims.  Jument  l’assistance  d’un  aide. 

Le  spéculum  de  Sims  est  complété  par  un  petit  instrument 


î; 
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ppelé  dépresseur  avec  lequel  on  déprime  la  paroi  vaginale  op- 
»osée  à la  valve  du  spé- 
ulum. 

Spéculums  intra-uté- 
ins.  — On  a imaginé 
ivers  instruments  des- 
inés  à examiner  la  sur- 
ace interne  de  la  cavité 
térine.  Ces  instruments, 
ésignés  sous  le  nom 
’ endoscopes  utérins  ou 
téroscopes,  consistent  en 
n petit  spéculum  bivalve 
u’on  introduit  fermé 
ans  le  col,  puis  qu’on 
carte  lentement  au 
loven  d’une  vis  située 
l’extrémité  d'un  long 
lanche.  Les  spéculums 
itra-utérins  ne  se  sont 
as  généralisés  en  gyné- 
ologie  parce  que  leur 
mploi  n’est  pas  sans  dan- 
er  et  qu’ils  ne  peuvent 
ournir,  en  somme,  que 
es  informations  très  li- 
mitées. 

Nous  reviendrons  du  reste  sur  leur  emploi,  à propos  de  la  dilata- 
on  utérine. 

Pour  résumer  la  question  de  l’emploi  des  spéculums  nous  dirons 
ne,  pour  l’usage  ordinaire,  les  spéculums  bivalves  de  Cusco  et  de 
ouveret,  le  spéculum  cylindrique  de  Ferguson,  le  spéculum  uni- 
alve  de  Sims  méritent  la  préférence.  Les  autres  variétés  présen- 
ent  quelques  avantages  qui  peuvent  rendre  leur  emploi  utile  dans 
erlaines  circonstances  spéciales.  Quant  au  spéculum  de  Sims,  son 
mploi  est  indispensable  pour  la  pratique  d’un  grand  nombre  d’o- 
>érations. 

Introduction  du  spéculum.  — Il  faut  toujours  avoir  soin  de  pra- 


Fig.  84. — Introduction  du  spéculum.  Dépres- 
sion du  bord  vaginal  avec  les  doigts  et  écar- 
temenL  des  lèvres  avant  d’introduire  l’instru- 
ment- 
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tiquer  le  toucher  avant  d introduire  le  spéculum,  afin  de  s’assurer  de 
la  position  du  col.  La  malade  doit  être  placée  sur  le  bord  d’un  lit, 

d'une  table,  ou  sur  un 
meuble  spécial.  Ces  meu- 
bles ont  tantôt  la  forme 
d'un  fauteuil  à bascule, 
tantôt  celle  d’une  chaise 
longue;  tantôt  ils  révè- 
lent la  forme  d’une  table 
opératoire  et  peuvent 
servir  à la  fois  pour  les 
examens  et  les  opéra- 
tions. 

La  table-escalier  de 
Reverdin  nous  semble 
particulièrement  recom- 
mandable. lin  général,  le 
médecin  qui  ne  soigne 
qu’accidentellement  des 
cas  de  gynécologie  peut 
avoir  un  meuble  à dou- 
ble usage;  mais  le  spé- 
cialiste doit  avoir  dans 
son  cabinet  une  organisation  permanente  qui  permette  de  pratiquer 
les  examens,  les  lavages,  les  pansements  et  même  les  petites  opé- 
rations (fig.  90, page  81). 


l’itf  Ft>.  — Introduction  du  spéculum  (Guérin). 
L’instrument  est  introduit  dans  une  fausse 
direction  et  ne  découvre  pas  le  col. 


f 


Lorsque  la  malade  est  en  position,  le  chirurgien  s’assied  sur  une 
chaise,  après  avoir  placé  à proximité  dans  un  bassin  d’eau  chaude 
le  spéculum,  la  sonde  et  les  instruments  dont  il  pense  avoir  besoin. 
Avec  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  on  écarte  les  grandes 
lèvres  (lig.  83),  puis  on  introduit  avec  la  main  droite  l’instrument 
préalablement  lubréfié.Si  on  emploie  le  spéculum  cylindrique  il  faut 
d’abord  déprimer  Je  périnée  et  l’introduire  très  lentement.  S'il  s'agit 
d un  spéculum  à valves  on  l’introduit  fermé  et  l’on  dilate  ensuite 
les  branches  lorsqu’on  a atteint  le  col.  Celui-ci  se  trouve  ordinai- 
rement et  regarde  la  concavité  du  sacrum;  le  meilleur  moyen 
pour  y arriver  consiste  à suivre  avec  le  spéculum  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin.  Dans  quelques  cas,  le  col  ne  s’engage  pas  très 
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>ien  dans  l’axe  de  l’instrument;  on  peut  l’y  ramener  avec  des 
linces  ou  avec  la  sonde  utérine. 

Introduction  du  spéculum 
le  Sims.  — Pour  introduire 
e spéculum,  on  place  la 
erame  sur  le  côté  gauche, 
es  cuisses  fléchies  à peu 
>rès  à angle  droit  sur  le  bas- 
in, la  droite  un  peu  plus 
emontée  que  la  gauche  ; le 
ras  gauche  est  rejeté  en  ar- 
ière  du  dos,  la  poitrine  in- 
linée  en  avant  et  le  ster- 
uim  se  trouve  presque  en 
ontact  avec  la  table.  L’in- 
trument  est  introduit  sous 
es  vêtements, guidé  par  Fin- 
ex  de  la  main  droite  préa- 
lablement  placé  dans  le  va- 
in. Afin  d’empécher  la 
Jointe  du  spéculum  de 
eurter  le  col  utérin,  on  ne 
etire  le  doigt  que  lorsqu’on 
st  sur  que  l'extrémité  du 
péctilum  a pénétré  au  delà  du  col.  Si  la  malade  respirelibrement, 
tagin  »e  distendra  immédiatement  sous  1 influence  de  la  pression 
trnosphérique  et  permettra  d’apercevoir  l'utérus  (on  trouvera  plus 
>in  des  détails  sur  la  position  qu’il  convient  d’adopler  pour  les 
ivers  examens). 


Fig.  86.  — Introduction  du  spéculum  dans 
un  cas  d’antéversion.  L’instrument  vient 
buter  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  sans 
la  découvrir. 


7°  CATUÉTÉRISME  UTÉRIN 

Ce  moyen  de  diagnostic  déjà  employé  par  Levret  et  par  Lair,  ne 
est  généralisé  qu'en  1843,  après  les  travaux  de  Simson,  de  Kivisch 
t deHnguierqui  tous  trois  ont  réclamé  la  priorité  de  celte  dé- 
ouverte. 

Les  instruments  les  plus  employés  pour  le  cathétérisme  utérin 
ont  ceux  de  Simpson,  de  Valleix,  de  Huguier  et  de  Sims.  Ils  se  res- 
emblent  tous  et  se  composent  d’une  tige  métallique  graduée  (fig. 
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91  et  92)  et  fléchie  à son  extrémité  suivant  l’axe  de  l'utérus  nor- 
mal. Celui  de  Huguier  est  muni  d’un  curseur  qui  permet  très  facile- 
ment de  mesurer  la  profondeur  de  l'utérus. 


La  sonde  de  Sirns 
présente  des  avanta- 
ges considérables  sur 
les  autres  cathéters 
utérins.  Au  lieu  d’être 
rigide  et  d’un  calibre 
relativement  volumi- 
neux, elle  est  mince, 
souple  et  très  flexible 
ce  qui  lui  permet  de 
prendre  très  facile- 
ment la  direction  du 
canal  cervical. 

J’ai  récemment  fait 
construire  un  hvs- 

V 

téromèlre  métallique 
(fig.î)I)  qui  est  en  mé- 
tal flexible  et  facilite 

Fig.  87.  — Introduction  du  spéculum.  On  introduit  beaucoup  le  calhélé- 
l’instrument  dans  la  direction  de  la  lignp  oblique  ..ix,.:,,  nu!  rlP 

A,  puis  le  manche  est  abaissé  dans  la  direction  1 " ' 

de  la  ligne  H pour  recevoir  le  col.  vient  alors  aussi  inof- 

fensif que  le  calhé- 

risme  uréthral  pratiqué  avec  une  sonde  en  gomme  (fig.  91). 

Introduction  de  la  sonde  utérine.  — Le  cathéter  peut  être  intro- 
duit avec  ou  sans  le  spéculum,  mais  nous  pensons  qu’il  est  préféra- 
ble, pour  les  médecins  qui  n’ont  pas  une  grande  habitude  du  cathé- 
térisme, d'avoir  recours  au  spéculum,  lorsque  les  malades  ne  s’op- 
posent pas  à ce  mode  d'exploration. 

Introduction  avec  le  spéculum.  — Après  avoir  mis  le  col  à décou- 
vert le  chirurgien  prend  la  sonde  de  Sims  et  donne  à son  extrémité 
la  courbure  qu'il  suppose  devoir  correspondre  avec  le  canal  uté- 
rin. Il  fait  alors  de  légers  efforts  pour  l’introduire  dans  l'utérus; 
si  l’instrument  ne  pénètre  pas,  il  faut  Je  retirer,  modifier  la  cour- 
bure de  l’extrémité  et  tenter  de  nouveau  l’introduction  jusqu’à  ce 
qu’on  ait  réussi,  ce  qui  arrive  presque  toujours  pour  le  praticien 


la 

» * 

U 


it 
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xpérimenté.  Il  ne  fautjamais  employer  la  force,  ce  qui  dans  ce  cas, 
erait  toujours  dangereux.  Le  succès  dépend  en  grande  partie  de 
a courbure  donnée  à l’instrument. 

Ainsi  pratiqué,  le  ca- 
hétérisme  utérin  con- 
titueun  moyen  de  diag- 
ostic  excellent  et  nulle- 
lent  dangereux. 

Cathétérisme  utérin 
vis  spéculum.  — Pour 
ratiquer  le  cathétérisme 
ans  spéculum,  on  place 
i femme  dans  le  décubi- 
js  dorsal  comme  pour  le 
)ucher  vaginal  (les  Au- 
lais  conseillent  le  décu- 
itus  latéral  gauche),  on 
îlroduit  l’index  d'une 
aain  jusqu’au  col,  en 
yant  soin  de  mettre  l’ex- 
•émilé  de  ce  doigt  sur 
; bord  de  l'orifice  uté- 

in.  La  sonde,  portée  par  Fig.  88.  - Montrante  spéculum  en  place  (Guérin), 
autre  main  dans  toute 

t longueur  du  vagin  et  guidée  par  le  doigt,  franchit  l'orifice  ex- 
;rne  et  pénètre  dans  l’utérus. 

Ln  general,  il  est  toujours  facile  de  franchir  l’orifice  externe  et 
3 difficultés  ne  se  montrent  qu'au  niveau  de  l’orifice  interne.  C’est 
! partir  de  ce  moment  que  l’opérateur  doit  redoubler  d’attention  et 
> : comporter  selon  Ja  situation  de  l’utérus. 


Si  J’olérus  est  en  rétroversion . il  faut  ramener  le  manche  en 
• /ant  de  la  symphise  pubienne  et  pousser  légèremenl  la  sonde 
squ’a  ce  qu’on  soit  arrivé  au  fond  de  l’utérus  (fig.  95). 

Si  l’utérus  est  en  antéversion,  on  pénètre  jusqu’à  l’orifice  externe 
nviron  3 centimètres),  puis  on  constate  que  l’extrémité  de  la 
•ride  regarde  en  arriéré,  tandis  que  le  fond.de  l’utérus  est  dirigé 
i avant.  On  doit  alors  tourner  l’instrument  de  telle  sorte  que  sa 
ce  rugueuse  regarde  en  avant.  Voici  comment  Hart  et  Burbour 
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décrivent  ce  temps  important.  « Pour  exécuter  ce  mouvement,  on 


Fig.  89.  — Spéculum  de  Ilicord  en 
place.  L’embout  est  retiré. 


doit  se  garder  de  faire  pi- 
voter la  sonde  sur  son  grand 
axe,  mais  on  fait  décrire  au 
manche  un  arc  égal  à un 
demi-cercle  complet  (fig.  96). 
L’extrémité  interne  durant  ce 
mouvement  reste  immobile. 
On  abaisse  alors  doucement 
la  poignée  en  arrière  vers  le 
périnée  et.  l’extrémité  péné- 
trera dans  lacavité(  fig.  96  et  97). 

Règles  qui  doivent  présider 
au  cathétérisme  utérin.  — Con- 
tre-indications. — Avant  de 
pratiquer  le  cathétérisme  uté- 
rin, il  faut  : 

1°  Pratiquer  d’abord  l’exa- 
men bi-manuel  pour  connaître 
la  position  de  l’utérus; 

2°  S’assurer  que  la  malade 
est  réglée  comme  d’habitude. 

Le  cathétérisme  utérin  est 


formellement  contre-indiqué  : 

1°  Lorsqu'il  existe  un  étal  inflammatoire  de  l’utérus  ou  de  ses 


<< 


annexes; 

2°  Lorsque  la  malade  est  dans  sa  période  menstruelle; 

3°  Lorsque  l’absence  d’une  période  menstruelle  antérieure  ou 
tout  autre  indice  peut  faire  supposer  l’existence  d’une  gros- 
sesse. 

Les  notions  que  le  chirurgien  peut  acquérir  à Laide  de  la  sonde 
utérine  sont  très  importantes  pour  le  diagnostic.  Voici  les  princi- 
pales : 1°  capacité  de  l’utérus;  2°  existence  de  tumeurs  dans  la  ca- 
vité; 3”  mobilité  de  l’utérus;  4°  appréciation  des  divers  déplace- 
ments de  l’utérus;  5°  déviation  du  canal  cervical. 

Cette  énumération  suffit  pour  montrer  toute  la  valeur  de  ce  i 
moyen  de  diagnostic  qui,  lorsqu’il  est  employé  avec  les  précautions 
nécessaires,  présente  peu  ou  pas  de  dangers. 
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' 8°  AUTRES  MOYENS  DE  THÉRAPEUTIQUE  EMPRUNTÉS  A LA  THÉRAPEUTIQUE 

GÉNÉRALE 

Le  médecin  gynécologue  emploie  souvent  pour  le  diagnostic  des 


Fig.  92.  — Sonde  intra-utérine  de  Simpson. 

•’ ci  lions  spéciales.  lois  sont  la  ponction  exploratrice  et  le  mi- 
croscope 

ut  a cd.  — Manuel  des  maladies  des  femmes.  G 


Fig.  93.  — Table  escalier  de  Reverdin  pour  l’examen  au  spéculum  et  les  opé- 
rations gynécologiques. 

affections  utéro-ovariennes  des  procédés  appartenant  à la  théra- 


Fig.  91.  — Sonde  intra-utérine  à tige  flexible  de  Lulaud. 

peutique  générale  et  dont  nous  devons  signaler  ici  les  appli- 
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C'est  à M.  Dieulafoy  que  revient  l'honneur  d’avoir  systématisé  et 
popularisé  l'aspiration  et  la  ponction  exploratrice  qui  constituent 
une  ressource  précieuse  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  d’un 
grand  nombre  d'affections  du  ressort  de  la  gynécologie.  11  est  pres- 
que toujours  impossible  de  reconnaître  la  nature  des  liquides  con- 
tenus dans  les  kystes  de  l’ovaire  autrement  que  par  la  ponction 


Fig.  93.  — Sonde  intra-utérine  de  Simpson.  L’index  guide  l’instrument  dans 

le  vagin. 

exploratrice  qui  permet  de  retirer  une  partie  du  liquide  et  de 
l’examiner  au  microscope.  La  ponction  permet  également  de  recon- 
naître avec  certitude  s’il  s’agit  d’une  tumeur  solide  ou  liquide,  et  le 
traitement  peut  être  considérablement  modifié  par  les  indications 
fournies  par  ce  mode  d’exploration. 

11  n’est  pas  nécessaire  d’insister  sur  les  avantages  que  présente 
l'examen  histologique  pour  le  diagnostic  des  affections  de  l’utérus 
et  des  ovaires.  Nous  verrons  plus  loin,  en  traitant  les  kystes  ova- 
riens, tous  les  avantages  qu’on  peut  en  retirer  pour  le  diagnostic 
des  kystes  de  l'ovaire.  Dans  les  affections  utérines,  l’examen  histo- 
logique des  sécrétions  recueillies  à l'aide  de  la  curette  permet  éga- 
lement de  distinguer  la  simple  métrorrhagie  des  affections  ma- 
lignes. 

ARTICLE  III 

Procédés  d’exploration,  de  diagnostic  et  de  traitement. 

Dans  l’article  précédent,  nous  avons  simplement  décrit  les  mé- 
thodes d’exploration  ayant  pour  but  le  diagnostic  des  affections, 
gynécologiques.  Nous  allons  maintenant  faire  connaître  des  mé- 
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thodes  plus  compliquées  qui  servent  à la  fois  au  diagnostic  et  au 
traitement.  Ces  principaux  procédés  sont  : 

1°  La  dilatation  utérine; 

L’abaissement  de  l’utérus  et  la  pince  à griffes; 

3°  La  curelte  et  le  curettage  ; 

4°  Le  massage; 

3°  L'irrigation  et  l’æepsie  des  organes  génitaux  de  la  femme. 

1°  PROCÉDÉS  DE  DILATATION  DE  L’UTÉRUS 


j Dilatateurs  intra-utérins.  — 
-soit  à l'aide  d'instruments  mé- 
talliques, soit  à l'aide  de  tentes 
■ ou  de  bougies  introduites  dans 
la  cavité  utérine. 

On  a proposé  un  grand  nom- 
bre de  dilatateurs  métalliques, 
mais  nous  ne  leur  accorderons 
qu’une  mention  sommaire, 
parce  qu’on  doit,  dans  la 
. grande  majorité  des  cas,  leur 
préférer  l’éponge  préparée  ou 
la  laminaire.  Les  plus  em- 
ployés sont  : le  dilatateur  de 
Pajot,  dont  le  volume  est  peu 
considérable  et  dont  la  cour- 
bure est  analogue  à celle  de 
i’hysléromèlre  ; le  dilatateur 
de  Busch  modifié  par  Iluguier, 
le  dilatateur  intra-utérin  de  Le 
' Menant  des  Chesnais,  qui  se 
compose  de  deux  petites  val- 
ves analogues  à celles  du  spé- 
culum de  Cusco.  L’écartement 
des  valves  de  ces  dilatateurs 
se  fait  à l’aide  d’un  petit  méca- 


La  dilatation  du  col  utérin  s’obtient 


"T  SU,''é  ï rextr6mité  du  manche  de  l’instrument. 

rocedes  de  dilatation  du  col  utérin.-  La  dilatation  du  col  utérin 
L plu®  sûrement,  avec  moins  de  danger  et  d’une  façon  plus 
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permanente,  à l’aide  de  bougies  ordinaires,  de  sondes,  dont  on 
augmente  graduellement  le  volume,  ou  mieux  encore,  à l’aide 
de  corps  doués  eux-mêmes  de  dilatabilité,  tels  que  l'éponge  pré- 
parée ou  la  laminaire. 


Kig.  95.  — Second  temps  d’introduction  de  la  sonde  quand  l’utérus  est 

en  rétroversion  (II.  B.). 

A.  Dilatation  par  la  sonde  ou  les  bougies.  — On  peut  employer 
des  bougies  ordinaires  ou  des  sondes  en  gomme  élastique  dont  on 
augmente  graduellement  le  volume.  On  se  servait  beaucoup  autre- 
fois de  tiges  métalliques  de  différentes  dimensions  supportées  par 
des  bulbes  ou  olives  métalliques  creuses;  les  instruments  connus 
sous  le  nom  de  pessaires  intra-utérins  de  Simpson  sont  beaucoup 
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moins  usités  aujourd’hui,  surtout  comme  dilatateurs.  Nous  verrons 
plus  loin  qu’ils  peuvent  être 
appliqués  avec  succès  au  trai- 
tement de  certaines  formes 
d’aménorrhée  ou  de  dysmé- 
norrhée. 

B.  Tente-éponge.  Laminaire. 

Tupelo.  — Les  corps  naturel- 
lement dilatants  et  dont  le  vo- 
lume augmente  sous  l’influence 
de  l'humidité  sont  bien  préfé- 
rables, surtout  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  Les  plus  em- 
ployés sont  l’éponge  préparée, 
lia  laminaire  et  le  tupelo.  Ces 
substances,  dont  l’action  est 
lente  et  graduée,  permettent 
d’obtenir  sans  dangers,  et  le 
.plus  souvent  sans  douleurs,  la 
^dilatation  du  canal  cervical. 

On  peut  préparer  soi-mème  Fig.  96. — Introduction  de  la  sonde  quand 
les  éponges  dilatatrices,  mais  l’utérus  est  en  antéversion  (H.  B.). 

nous  pensons  qu’il  est  bien  préférable  de  les  acheter  toutes  préparées 
chez  les  fabricants.  Elles  doivent  avoir  été  imbibées  d’une  solution 


Antiseptique  et  peuvent  être  médicamentées  avec  de  l’iode,  du  zinc 


86 


MANUEL  DES  MALADIES  DES  FEMMES 


ou  d’autres  substances.  Le  fil  qui  est  attaché  à l’éponge  doit  la 
traverser  dans  toute  sa  longueur.  Celte  précaution  est  indispen- 
sable, si  l’on  veut  éviter  que  l’éponge  se  déchire  en  la  retirant  et 

qu’il  en  reste  des  frag- 
ments dans  la  cavité  uté- 
rine. 

Si  le  col  est  abaissé  et 
un  peu  dilaté,  on  peut 
introduire  l’éponge  avec 
une  pince  ordinaire  sans 
spéculum  pendant  que 
la  femme  est  dans  le  dé- 
cubitus dorsal.  Mais  il 
est  toujours  préférable 
d’avoir  recours  au  spé- 
culum. Celui  de  Si  ms  se 
prêle  mieux  à cette  opé- 
ration que  tous  les  au- 
tres. Voici  comment  on 
procède  : l’utérus  étant 
maintenu  avec  un  petit 
ténaculum  (fig.  104), 
l’éponge  préalablement 
graissée  avec  de  l’huile 
phéniquée,  est  saisie 
avec  de  longues  pinces  à 
polype  et  introduite  len- 
tement dans  la  cavité 
cervicale,  dont  on  a pris 
d’avance  la  direction  et 
les  dimensions  avec  la 
sonde  utérine. 

Il  est  préférable,  dans 
la  crainte  que  l’éponge 
...  . . j , . , , . an,  ne  se  maintienne  pas  en 

Fig.  99.  — Introduction  de  la  sonde.  L’instrument  . * 

est  arrêté  avant  la  rotation  dans  un  cas  d’an-  place,  d’appliquer  un 

téflexion  (H.  D.)  lampon  d’ouate  contre 


l’orifice  du  col  et  de  prescrire  le  repos  au  lit.  L'éponge  se  retire, 
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I après  avoir  séjourné  de  10  à 24  heures,  soit  en  la  saisissant  avec 
i la  pince,  soit  en  tirant  légèrement  sur  les  fils.  Le  retrait  de  l’éponge 
4 donne  généralement  lieu  à un  peu  d’écoulement  de  sang  ou  de 
i mucus  plus  ou  moins  Fétide  ; il  est  alors  utile  d'employer  quelques 
î injections  désinfectantes  avec  de  l’acide  borique  ou  d’appliquer  sur 
■;  le  col  un  petit  tampon  d’ouate  imbibé  de  glycérine.  Cette  pratique, 
i conseillée  par  Sims,  nous  a donné  d’excellents  résultats. 

Après  l’éponge  préparée,  il  faut  signaler  comme  corps  dilatant  la 
s tige  sèche  de  Laminaria  digitata.  Cette  substance,  introduite  dans 
la  thérapeutique,  en  1862,  par  Sloan,  éprouve,  sous  l’influence  de 


100.  — Introduction  de  la  sonde  utérine  sans  spéculum  (Guérin!  I 'index- 
nLn  £?*  8“ide  l'lnlrod“li°"  'J«  l'i^rSmentVi  po’m  pj ta 


l'humidité,  “ue  dilatation  qui  égale  trois  ou  quatre  fois  sa  diinen- 
sion  primitive. 


La  laminaire  et  le  lupelo  ont,  sur  l’éponge,  l’avantage  d’être 
moins  fétides  et  de  ne  présenter  aucune  matière  animale  à l’absorp- 

t'rr  ’ mais  e,les  se  dilatent  plus  lentement,  se  maintiennent  plus 
difficilement  dans  le  col  et  présentent  une  substance  plus  dure  au 
contact  des  parois  de  la  matrice. 
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L’introduction  de  ia  laminaire  et  du  tupelo  se  font  comme  celle 
de  l’éponge  préparée.  On  peut  employer,  à cet  effet,  un  instrument 
spécial  désigné  sous  le  nom  de  porte-laminaire. 

i 0 ange?  s de  la  lente  utérine.  — L’introduction  de  tentes  dilata- 
trices dans  la  cavité  utérine  n’est  pas  absolument  sans  dangers. 
Des  cas  authentiques  ont  été  publiés  dans  lesquels  des  péritonites 


Fig.  101.  — Types  de  laminaire  avant  et  après  la  dilatation.  L’une  est  droite 

et  l’autre  est  courbe. 


(i 


mortelles  ont  compliqué  cette  opération.  Il  est  vrai  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  la  dilatation  du  col  utérin  a pour  but  le  traitement  j 
d’affections  graves  qui  peuvent  elles-mêmes  contribuer  au  fatal  ré-  1 
sullat.  Il  n’en  est  pas  moins  incontestable  que,  dans  quelques  cas,  ^ 
très  rares  à la  vérité,  la  simple  introduction  dans  1 utérus  d une 
tente  dilatatrice  a déterminé  la  mort. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  danger  qui  accompagne  1 emploi  des  lentes 
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utérines  n’est  pas  de  nature  à nous  faire  renoncer  à un  moyen  de 
diagnostic  et  de  traitement  qui  présente  d’aussi  grands  avantages 
et  ne  peut  être  remplacé  par  aucun  autre.  Ces  dangers  ne  peuvent 
qu’engager  le  médecin  à redoubler  de  précaution  et  à employer 
tous  les  moyens  propres  à prévenir  la  réaction  dont  la  femme  est 
menacée  par  l’action  des  corps  dilatants.  Le  sujet  est  assez  impor- 


Fig.  102.—  Schéma  servant  à montrer  le  rapport  entre  l’épaisseur  des  tentes 
de  tupelo,  avant  la  dilatation  et  après.  Les  lignes  ponctuées  indiquent  le 
développement  des  tentes  après  la  dilatation  (Mundé). 


tant  pour  que  nous  énumérions  les  précautions  qui  nous  paraissent 
de  nature  à prévenir  toute  complication. 

1°  Le  médecin  ne  doit  pas  faire  cette  opération  dans  son  cabinet 
et  permettre  à la  femme  de  retourner  chez  elle  avec  une  tente 
dans  l’utéru3.  Cette  manière  de  procéder,  quoique  très  employée, 
63t  essentiellement  dangereuse  et  suffit  pour  expliquer  le  plus  grand 
nombre  de3  ca3  mortels  qui  ont  été  signalés. 
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2°  Il  ne  faut  jamais  employer  la  force  pour  introduire  la  tente. 
Si  elle  ne  pénètre  pas  dans  le  canal  cervical,  il  faut  la  retirer,  en 
modifier  la  forme  ou  la  remplacer  par  une  plus  petite. 

Il  est  nécessaire  de  s’informer  avec  soin  si  la  péritonite  chroni- 
que existe  ou  a existé.  Celte  affection  si  fréquente  chez  les  femmes 
atteintes  de  maladies  utérines  est  une  contre-indication  formelle  à 
l'introduction  de  la  tente. 

4°  La  tente  ne  doit  jamais  séjourner  dans  l’utérus  plus  de 
vingt-quatre  heures,  temps  que  la  malade  doit  tou- 
jours passer  au  lit.  Lorsqu’elle  est  retirée  il  faut  la- 
ver soigneusement  le  vagin  avec  un  liquide  désin- 
fectant et  antiseptique.  Si  la  malade  éprouve  des 
douleurs  ou  de  légers  frissons,  il  faut  administrer  des 
opiacés  et  ordonner  le  repos  le  plus  complet. 

Telles  sont,  les  précautions  que  nous  conseillons. 
Elles  pourront  paraître  exagérées  aux  yeux  de  quel- 
ques praticiens,  mais  nous  prions  ceux  de  nos  con- 
frères qui  débutent  dans  la  pratique  gynécologique 
de  les  suivre  ponctuellement;  c’est  le  seul  moyen  de 
se  mettre  à l’abri  des  dangers  que  peut  présenter  l’em- 
ploi de  cette  excellente  méthode  de  diagnostic  et  de 
traitement. 

DILATATION  COMPLÈTE  DE  LA  CAVITÉ  UTÉRINE 

Procédé  de  Hegar.  — Dans  les  cas  où  l’exploration 
de  la  cavité  utérine  avec  le  doigt  est  absolument  né- 
cessaire pour  préciser  la  cause  de  métrorrhagies  ou 
d’écoulements  muco-purulenls,  Ilegar  conseille  de  pra- 
tiquer la  dilatation  avec  des  bougies  solides  de  ca- 
libre variable,  graduées  de  telle  sorte  que  le  diamètre 
de  chacune  d'elle  n’augmente  que  d’un  demi-milimè- 
tre.  Le  diamètre  de  ces  bougies  varie  de  2 à 16  milli- 
mètres, et  leur  longueur  est  de  12  à 14  centimètres,  ab- 
straction faite  de  la  poignée. 

Yoici  comment  Hegar  pratique  l’exploration  de  la  cavité  utérine 
après  dilatation  du  canal.  Le  doigt  indicateur  introduit  pénètre 
dans  le  canal  cervical  pendant  que  l’autre  main,  appliquée  sur  la 
paroi  abdominale,  presse  sur  le  fond  de  l'utérus.  Dans  certains  cas 


Fig.  103. — 
Tente  de  tu- 
pelo  dilatée. 
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difficiles,  il  est  nécessaire  de  fixer  la  portion  vaginale  avec  une 
pince,  la  malade  étant  anesthésiée. 

Procédé  de  Vulliet.  — Vulliet,  de  Genève,  a récemment  proposé 
un  procédé  de  dilatation  graduelle  qui  nous  paraît  préférable. 

Pour  procédera  la  dilatation  graduelle,  il  faut  d’abord  mettre  la 
femme  dans  la  position  genu-pectorale,  le  siège  très  relevé,  le  pé- 
rinée et  la  paroi  postérieure  du  vagin  relevés,  autant  que  possible, 
avec  une  valve,  du  côté  de  l’anus.  Puis  on  commence  la  dilatation 
de  la  matrice  en  introduisant  d’abord  soit  des  sondes  uréthrales, 
soit  des  bougies  de  grosseur  variable,  suivant  l’étroitesse  du  canal 


Fig.  UH.  — Introduction  d’une  tente  en  laminaire,  d’après  Sims.  La  malade 
est  en  semi-pronation,  un  spéculum  de  Sims  relève  la  paroi  vaginale  pos- 
térieure, le  col  est  fixé  avec  son  tenaculum  et  la  tente  est  tenue  avec  une  pince. 

utérin  et  suivant  la  résistance  de  l’organe.  A l’introduction  de  ces 
instruments  succède  celle  de  petits  tampons  d’ouate  iodoformée, 
dont  on  augmente  graduellement  le  nombre  et  qu’on  laisse  ordinai- 
rement en  place  quarante-huit  heures.  Quelquefois  pour  activer  et 
régulariser  la  dilatation,  Vulliet  s est  servi  des  liges  de  laminaria; 
il  ne  les  laisse  pas  plus  de  vingt-quatre  heures  et  applique  immé- 
dialement  après  un  tamponnement  iodoformé,  pour  annihiler  les 
germes  que  la  laminaria  aurait  pu  introduire.  En  procédant  ainsi 
d'une  façon  régulière,  on  arrive,  au  bout  d un  temps  qui  varie  de 
neuf  à dix  jours  jusqu’à  cinq  semaines,  suivant  les  malades,  à ob- 
tenir une  dilation  complète  de  la  matrice,  ce  qui  permet  d’étudier 
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parfaitement  toute  la  surface  inlerne  de  l’utérus.  Dans  les  13  cas  où 
Vulliet  a appliqué  sa  méthode,  il  a toujours  remarqué  que  les  tam- 


Fig.  105.  — Dilatation  du  col  utérin  par  le  procédé  de  Vulliet.  L’utérus,  amené 
à la  vulve,  est  complètement  dilaté. 


pons  étaient  supportés  sans  inconvénient,  à part  quelques  coliques 


Fig.  106.  — Spéculum  intra-utérin  de  Vulliet. 
utérines  assez  légères  survenues  pendant  les  premiers  jours. 
Si  on  laisse  l’utérus  revenir  sur  lui-même,  et  qu’on  veuille  ensuite 
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aire  une  seconde  dilatation,  on  l’obtient  beaucoup  plus  rapidement 
que  la  première. 

Vullieta  employé  sa  méthode  surtout  chez  des  malades  affectées 
le  cancer  utérin  et  quelquefois  dans  des  cas  de  fibro-myomes.  Dans 
es  cas  de  cancers  utérins,  une  fois  l’utérus  complètement  dilaté,  il 
)eut  ainsi  facilement  appliquer  des  substances  diverses  sur  toute 
'étendue  du  cancer  ou  traiter  le  néoplasme  de  la  façon  qui  lui  sem- 
ble la  plus  convenable.  D’après  Vulliet,  la  présence  des  tampons 
traduirait  également  une  action  hyperplastique  très  favorable  sur 
e tissu  utérin,  ce  qui  aide  à combattre  le  néoplasme.  Dans  plu- 


ig.  ! 07  et  108.  — Nouveau  modèle  du  spéculum  intra-utérin  à courbure 

variable  de  Vulliet. 

ieurs  cas  où  Vulliet  a pu,  grâce  à cette  dilatation,  appliquer  un 
raitemenl  local  très  énergique,  il  a obtenu  plusieurs  résultats  re- 
i narquables,  au  moins  autant  que  l’on  a pu  en  juger  après  trois  ou 
reuaf  re  mois.  L état  des  malades  s’est  trouvé  amélioré  en  ce  sens 
ne  les  hémorrhagies,  les  perles  fétides  et  l’odeur  infecte  ont  été 
opprimées. 

Spéculums  inlra-utérim.  — Une  fois  l’utérus  dilaté  par  ces  divers 
recédés  on  peut  en  pratiquer  l’exploration  complète  non  seule- 
lerit  avec  le  doigt  mais  encore  avec  le  spéculum,  Vulliet  a pro- 
' osé  divers  modèles  de  spéculums  intra-utérins.  (Fig.  1 OG  et  108). 
Ce  procédé  de  dilatation  graduelle  se  combine  avec  l’abaissement 
e 1 utérus  que  nous  décrivons  [dus  loin.  Ces  deux  manœuvres  réu- 


94 


MANUEL  DES  MALADIES  DES  FEMMES 


nies  permettent  la  pratique  d’un  grand  nombre  d’opérations 
qui  semblaient  autrefois  impraticables  par  les  voies  naturelles. 


2°  l’abaissement  de  l’utérus,  la  pince  a griffes 

L’abaissement  de  l’utérus  ou  prolapsus  artificiel  constitue  un  des 
plus  grands  progrès  introduits  dans  la  gynécologie  opératoire,  pen- 
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dant  ces  dernières  années.  Les  développements  anatomiques  que 
nous  avons  donnés  plus  haut  démontrent,  en  effet,  que  l’utérus 
est  essentiellement  mobile  et  que  cette  mobilité  est  fonctionnelle 
puisqu’elle  est  nécessaire  pour  permettre  la  gestation  et  l’accou- 
chement. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  cependant,  on  avait  considéré  l’a- 
baissement de  l'utérus  dans  un  but  opératoire  comme  tout  à fait 
dangereux.  Aujourd’hui,  la  théorie  et  l’expérience  sont  d’accord 
pour  affirmer  l’innocuité  et  l’utilité  de  celte  manœuvre. 

Les  contre-indications  au  prolapsus  artificiel  sont  nombreuses.* 
Chaque  fois  qu’il  existe  un  état  inflammatoire  de  l’utérus  et  des  an- 
nexes, ou  des  exsudais  résultant  d’inflammations  antérieures,  il  est 
dangereux  ou  impossible  d’abaisser  l’organe  de  la  vulve.  Il  est  fa- 
cile de  constater  l'existence  de  ces  états  morbides  qui  se  révèlent 
du  reste  par  deux  symptômes  principaux  : la  fixité  de  l’utérus  et  la 
douleur  locale. 

Manuel  opératoire.  — Il  n’est  pas  absolument  nécessaire  d’avoir 
recours  au  spéculum  pour  obtenir  le  prolapsus  artificiel.  Cependant 
nous  conseillons  d’employer  la  valve  de  Sims  qui  découvre  le  col 
et  permet  de  le  saisir  en  un  point  plus  approprié,  sans  loucher  aux 
parois  vaginales. 

Le  vagin  sera  d’abord  rendu  aseptique  par  de  bonnes  irriga- 
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ij  lions,  puis  la  malade  sera  placée  clans  la  position  genu-peclorale. 
' S’il  s’agit  d’une  opération  prolongée  ou  nécessitant  l’anesthésie,  on 
choisira  le  décubitus  latéral  gauche  ou  mieux  encore,  la  position 
je  la  taille.- 

Une  fois  le  col  découvert,  l’opérateur  Je  saisit  avec  la  pince  à 
griffes.  11  existe  de  nombreux  modèles  de  pinces.  L’essentiel  est  d’a- 


•'?:  |10-  — Emploï  de  la  pince  à grifTes  (Hartï,  montrant  le  mécanisme  du 
déplacement  de  1 utérus  et  du  plancher  pelvien.  Un  doigt  est  introduit  dans 

*v  ruLlllffL 


oir  un  instrument  qui  assure  une  bonne  prise.  Le  ténaculum  de 
• ims  est,  pour  cela,  insuffisant.  On  aura  recours  de  préférence  à la 
ince  de  Hart  (fig.  109)  ou  celle  de  Vulliet. 

Le  col  ne  doit  pas  être  pris  trop  au  bord  ; si  la  lèvre  inférieure  est 
olumineuse  on  peut  ne  saisir  que  celle-là;  on  se  réserve  ainsi  la 
icilité  de  pratiquer  le  toucher  intra-utérin. 

Une  fois  le  col  bien  saisi,  on  relire  le  spéculum  et  on  pratique  des 
réactions  douces,  en  suivant  le  même  courbe  que  dans  l’application 
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du  forceps.  Si  on  sent  des  résistances  anormales,  on  examine  les 
culs  de  sac  soit  par  le  toucher  vaginal,  soit  par  le  toucher  rectal 
L'introduction  d'un  doigt  dans  le  rectum  peut,  non  seulement  ren- 
seigner l’opérateur,  mais  encore  aider  à la  manœuvre.  La  fig.  lit) 
indique  le  mécanisme  du  déplacement,  un  doigt  étant  introduit 
dans  le  rectum. 

Si  l’on  sent  trop  de  résistance,  il  faut  renoncer  au  prolapsus  arti- 
ficiel et  instituer  un  traitement  pour  la  disparition  des  exsudats. 
Le  massage  dont  nous  donnons  plus  loin  le  manuel  opératoire  ren- 
dra, dans  ces  cas,  de  grands  services. 

Autres  usages  de  la  pince  à griffes.  — La  pince  à griffes  rend  les 
plus  grands  services  dans  la  pratique  courante  de  la  gynécologie. 
Pour  l’introduction,  dans  la  cavité  utérine,  des  tentes,  laminaires, 
pessaires,  crayon  et  autres  substances,  il  est  souvent  nécessaire  de 
saisir  le  col  avec  la  pince  à grilles  pour  le  fixer  et  empêcher  qu’il 
ne  fuie  sous  la  pression  produite  de  bas  en  haut  par  l’instrument  de 
pénétration. 

3"  LA  CURETTE,  LE  CURETTAGE  ET  L’ÉCOUVILLONNAGE 

La  curette  est  un  instrument  métallique,  à bords  tranchants  ou 
mousses,  desliné  à être  introduit  dans  la  cavité  utérine,  préalable- 
ment dilatée,  dans  le  but  d’en  extraire  des  produits  morbides. 

llécamier  est  l’inventeur  de  la  curette.  Le  modèle  proposé  par 
ce  chirurgien  était  tranchant  ; c’est  sans  doute  pour  cette  raison 
que  l’instrument  tomba  dans  le  discrédit  d’où  il  n’est  sorti  que 
longtemps  plus  tard. 

Il  y a aujourd’hui  un  grand  nombre  de  variétés  de  curettes  dont 
les  extrémités  variant  du  tranchant  aigu  au  mousse,  sont  rondes, 
éliptiques,  allongées,  pleines  ou  fenêtrées  (fig.  111,  112,  113). 

Les  curettes  tranchantes  servent  à enlever  les  petites  tumeurs  ou 
les  tissus  très  adhérents  : les  curettes  mousses  sont  préférables 
lorsqu'il  s’agit  simplement  d'enlever  des  tissus  morbides  peu  adhé- 
rents tels  que  les  débris  placentaires. 

Depuis  quelques  temps,  j’emploie  une  curette  perforée  dans  toute 
sa  longueur  et  permettant  l’irrigation  continue  de  la  cavité  utérine, 
pendant  toute  la  durée  de  l’opération. 

Le  curettage.  Manuel  opératoire.  — Le  curettage  est  une  opéra- 


97 


PETITE  CHIRURGIE  GYNÉCOLOGIQUE 

lion  assez  douloureuse,  je  l’ai  cependant  souvent  pratiquée  sans 
anesthésier  les  malades.  Il  faut,  avant  de  faire  celle  opération, 
■ s'assurer  de  la  perméabilité  du  col  et  dilater  l’utérus. 

Yoici  le  procédé  opératoire  que  je  conseille  : 

Après  avoir  bien  désinfecté  le  vagin,  on  place  sa  malade  dans  le 
décubilus  sacro-dorsal  ou  dans  la  position  latérale  ; le  spéculum 


de  Sims  étant  introduit,  on  saisit  le  col  de  la  main  gauche  avec  la 
i pince  à griffes  et  on  abaisse  l'utérus.  On  introduit  alors  la  curette 
avec  la  main  droite,  après  lui  avoir  donné  la  courbe  nécessaire, 
puis  on  la  fait  glisser  sur  la  muqueuse. 

Il  faut  alors  se  rendre  compte  des  sensations  éprouvées  ; elles 
sont  de  deux  sortes  : 1°  la  résistance  rencontrée  ; 2°  le  bruit  perçu. 

Le  raclage  de  masses  molles  et  morbides  communique  à la  main 
des  vibrations  faibles  ; celui  des  tissus  sains  transmet  une  sorte  de 
- crépitation  perceptible  par  l'ouïe. 

On  recueillera  avec  soin  les  débris  détachés  pour  les  examiner 


Fig.  112.  — Curette  de  Récamier. 

après  l’opération  soit  à l'œil  nu,  soit  au  microscope.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  curettage  est  souvent  une  opération  exploratrice. 

L’opération  terminée,  on  pratiquera  une  injection  intra-utérine 
avec  la  sonde  à double  courant  de  Iteverdin  (fig.  118). 

Ecouvillonnage.  — Plavfair  a proposé  depuis  longtemps  le  net- 
toyage de  la  cavité  utérine  avec  un  écouvillon  formé  de  colon 
monté  sur  un  instrument  spécial.  Plus  récemment,  M.  Doléris  a 
proposé,  pour  cet  usage,  une  brosse  en  crins  analogue  à celle  qui 
tsert  à nettoyer  les  verre3  de  lampes.  Cet  instrument  ne  peut  que 
Lutacd.  — Mancel  df.s  maladies  des  femmes.  7 
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faire  disparaître  les  produits  morbides  déjà  détachés  ; à ce  titre  il 
peut  constituer  le  complément  du  curettage. 

Indications  du  curettage.  — C’est  surtout  dans  le  traitement  de 
l’endométrite  chronique  que  le  curettage  peut  rendre  les  plus 
grands  services  en  tant  que  médication  curative. 

Associé  à la  dilatation  utérine  par  la  méthode  de  Vulliet,  il  cons- 


titue le  meilleur  traitement  qu’on  puisse  opposer  au  carcinome 
utérin. 

Nous  reviendrons  sur  les  indications  en  traitant  chacune  de  ces 
affections. 


4°  LE  MASSAGE  DES  ORGANES  PELVIENS 

Ce  massage,  appliqué  aux  organes  pelviens,  est  encore  aujour- 
d’hui considéré  par  quelques  gynécologues  comme  une  manœu- 
vre indigne  de  la  profession  médicale  et  les  premiers  travaux 
publiés  par  Brand,  Norstrom  ont  été  l'objet  des  critiques  les  plus 
vives. 

J’ai  pensé  cependant  qu’il  ne  fallait  pas  juger  de  parti  pris. 
Quoique  un  peu  surpris  par  la  hardiesse  d’une  méthode  qui  con- 
sistait à appliquer  à des  organes  délicats  et  profondément  situés 
un  traitement  qui  avait  appartenu  jusqu’aujourd’hui  au  domaine 
des  empiriques,  j’ai  voulu  voir  de  plus  près.  Puisque  le  massage 
est  reconnu  utile  pour  faire  disparaître  les  exsudais  articulaires, 
pourquoi  ne  pourrait-il  pas  rendre  des  services  dans  le  traitement 
des  ankylosés  utérines  ? 

Encouragé  du  reste  dans  celte  voie  par  l’exemple  de  gynécolo- 
gues autorisés  (Schultze,  d’Iéna;  Vulliet,  de  Genève),  j’ai  fait,  d’a- 
bord timidement,  quelques  tentatives  sur  des  malades  atteintes  de 
déplacements  utérins  irréductibles.  Les  premiers  résultats  m’ont 
satisfait  et,  après  une  expérience  de  trois  années,  je  suis  à 
même  d’affirmer  que  le  massage  peut  rendre  les  plus  grands  servi- 
ces dans  la  thérapeutique  gynécologique  et  qu'il  mérite,  à ce  titre, 
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d’ètre  décrit  dans  un  manuel  où  les  méthodes  ne  doivent  figurer 
que  lorsqu'elles  ont  conquis  la  sanction  de  l’expérience. 

Le  massage  des  organes  pelviens  peut  et  doit  être  pratiqué  de 
deux  manières  : le  massage  externe  et  le  massage  interne  ou  mas- 
sage utérin  proprement  dit. 

A.  Massage  externe  ou  massage  de  la  paroi  abdominale.  — La  ma- 
lade sera  placée  sur  un  lit,  une  chaise  longue  ou  un  siège  gynéco- 
logique, facilement  abordable  par  l’opérateur  des  deux  côtés. 

La  vessie  et  le  rectum  seront  vidés. 

Le  décubitus  dorsal  ordinaire,  employé  pour  l’examen  au  spé- 
culum, est  la  meilleure  position. 

Les  ongles  de  l’opérateur  étant  taillés,  ses  mains,  très  propres 
et  enduites  d’un  corps  gras,  sont  appliquées  sur  la  paroi  abdomi- 
nale de  façon  à exercer  une  pression  lente  avec  les  faces  palmai- 
res des  phalanges.  Ces  pressions  doivent  être  graduelles  et  mesu- 
rées jusqu'à  ce  que  l’opérateur  puisse  arriver,  en  déprimant  la 
paroi  abdominale,  à sentir  l’aorte  et  la  colonne  vertébrale. 

Ce  résultat  ne  peut  souvent  être  atteint  qu’après  de  nombreuses 
-séances  surtout  chez  les  femmes  obèses.  Mais  la  malaxation  répé- 
tée et  systématique  de  l’abdomen  a toujours  pour  résultat  de  di- 
minuer l'accumulation  du  tissu  adipeux  dans  l’épiploon  et  la  pa- 
roi abdominale. 

Le  massage  externe  ne  doit  du  reste  être  considéré  que  comme 
une  manœuvre  préparatoire  au  massage  interne.  Il  réduit  le  tissu 
i adipeux  et  les  exsudats  et  assouplit  les  parois  de  l’abdomen, 

B.  Massage  interne  ou  utérin.  — Ce  massage  est  à proprement 
i parler  une  manipulation  mixte  qui  présente  la  plus  grande  analo- 
gie avec  la  palpation  bi-manuelle  que  nous  avons  décrite  en  par- 
lant des  postures. 

Voici  comment  il  est  décrit  par  M.  Norstrom  *. 

La  malade,  après  avoir  vidé  sa  vessie  et  son  rectum  se  place 
dans  le  décubitus  dorsal,  sur  un  meuble  ad  hoc , la  tête  relevée,  les 
jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  les  cuisses  sur  le  bassin.  On  lui  re- 
''  commande  de  respirer  librement,  sans  effort  ; il  est  bon  autant  que 
possible,  de  détourner  l’attention,  de  distraire,  pour  favoriser  le 
relâchement  des  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Après  avoir  fait 

I.  Norstrom,  Le  mottage  de  l'utérus,  Lecrosnicr  et  Babé,  1889. 
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écarter  les  jambes,  le  masseur  se  place  à gauche  de  la  patiente, 
introduit,  quand  il  le  peut,  l’index  et  le  médius  de  la  main  gau- 
che dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  de  manière  à soutenir  la 
paroi  antérieure  de  l’utérus,  tandis  qu’à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale il  saisit  le  corps,  sur  lequel  il  exerce  des  pressions  légères  au 
début,  un  peu  plus  fortes  dans  la  suite.  En  cas  de  déplacement,  il 
faut,  autant  que  possible,  redresser  l'organe;  les  doigts  placés 
dans  le  vagin  le  maintiendront  solidement,  autrement  il  pourrait 


Fig.  114.  — Massage  utérin.  Position  des  doigts  : la  main  gauche  se  place  au 
point  oii  il  existe  une  dépression  sur  la  paroi  abdominale. 


glisser,  ce  qui  est  très  douloureux  pour  la  patiente. 

Il  est  quelquefois  utile  de  presser  l’utérus  contre  la  face  posté-  I 
rieure  du  pubis  ; c’est  une  façon  d’exercer  un  massage  énergique  * 
et  efficace;  la  vessie  vide  ne  gène  pas  et  n’expose  à aucun  acci-  I 
dent. 

11  faut  s’abstenir  si  l’organe  était  fixé  par  des  adhérences  ancien- 
nes, très  solides  et  comme  enchatonné  dans  le  bassin,  il  faudrait 
éviter  les  tentatives  pour  le  libérer  ; en  rompant  les  attaches,  on 
provoquerait  des  hémorrhagies  et,  selon  toute  probabilité,  des  1 
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métro-péritonites  graves.  L’utérus  doit  être  massé  surplace;  on 
déprime  assez  la  paroi  abdominale  pour  l’atteindre  ; inutile  de  dire 
que  la  patience  et  la  persévérance  sont  indispensables.  Les  pré- 
cautions suivantes  rendront  le  massage  plus  tolérable  et  plus 
facile  : 

1°  Graduez,  comme  nous  l’avons  dit,  les  pressions  sur  le  corps 
utérin  quand  vous  l’aurez  saisi  ; 

2°  Afin  de  bien  le  saisir,  profitez  de  l’expiration  pour  enfoncer 
la  main  par  la  paroi  et  vous  rapprocher  de  lui  ; conservez,  lors  de 
l'inspiration,  ce  qui  est  gagné  et  enfoncez  un  peu  plus  à l’expira- 
tion nouvelle. 

3°  Evitez  d’augmenter,  par  une  manœuvre  brusque,  l’impression 
pénible  éprouvée  par  la  malade  lorsque  l'utérus  est  saisi  à travers 
la  paroi  ; attendez  un  peu  avant  d’exercer  les  pressions.  La  pres- 
sion produit  quelquefois  des  douleurs  par  irradiation  et  par  voie 
réflexe  dans  les  flancs,  les  lombes,  la  région  ano-périnéale,  l’épi- 
gastre ; 

4°  Accordez  toute  votre  attention  à bien  maintenir  l’utérus,  c’est 
facile  quand  il  est  volumineux  et  mou;  c’est  très  difficile  lorsqu'il 
est  petit,  sphéroïdal  et  dur;  il  glisse  alors  avec  une  facilité  extrême 
d’un  côté  ou  de  l'autre. 

Les  principales  difficultés  qu’on  rencontre  tiennent  : 

\ à 1 extrême  sensibilité  générale  et  à celle  de  la  paroi  abdo- 
minale ; 

2°  a l'embonpoint  et  au  météorisme  ; 

3°  aux  déviations  et  aux  déplacements  ; 

4°  à la  présence  des  hernies  mal  contenues  ; 

5°  à l'étroitesse  du  vagin. 

Celles  des  trois  premières  catégories  sont  relatives;  avec  de  l’ha- 
bileté et  de  la  persévérance  de  la- part  du  praticien,  la  tolérance 
Rétablit,  et  le  procédé  peut  être  pratiqué  dans  son  intégralité.  Il 
•uffit.  pour  cela,  de  masser  la  paroi  abdominale  pendant  quelque 
ernp-,  de  manière  à l'habituer  au  contact  de  la  main.  Brandt  a 
>arl>'  fie  massage  utérin  par  cette  paroi  seule  ; il  aussi  proposé  de 
îOuteriir  la  matrice  à I aide  d’un  doigt  placé  dans  le  rectum. 

En  cas  d elroilesse  du  vagin,  on  introduit  un  seul  doigt  recourbé 
■n  crochet,  au  lieu  de  deux  ; les  poussées  aiguës  et  subaiguës,  les 
riétro-périlonites  représentent  des  exceptions  qui  n'arrivent  guère 
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qu’entre  les  mains  de  praticiens  novices,  agissant  avec  plus  d’é- 
nergie que  de  mesure.  Elles  peuvent  résulter  encore  de  l'indoci- 
lité et  d’imprudences  des  malades. 

Il  n’existe  que  trois  contre-indications  absolues  : la  virginité, 
l'inflammation  aiguë  ou  subaiguë  de  l’utérus  et  de  ses  annexes, 
la  grossesse.  Nous  en  avons  vu  débuter,  pendant  le  traitement 
et  suivre  leur  cours;  il  ne  faut  pas  compter  là-dessus.  Des 
qu'une  période  retarde  ou  fait  défaut,  la  suspension  est  indispen- 
sable. 

Applications  du  massage , — C'est  surtout  dans  les  déplacements 
utérins  résultant  d’adhérences  consécutives  à des  pelvi-péritoniles 
que  le  massage  utéro-abdominal  donne  des  résultats  satisfaisants. 
Il  a encore  été  appliqué  avec  succès  contre  le  prolapsus.  De  toutes 
façons,  il  agit  d’une  façon  favorable  en  réduisant  les  tissus  adi- 
peux et  en  augmentant  la  mobilité  des  organes  contenus  dans  le 
pelvis. 


5°  LA  DÉSINFECTION,  L’iRRlGATION  ET  l’aSEPSIIî  DES  ORGANES  GÉNITAUX 

DE  LA  FEMME 

Désinfection  et  asepsie.  — Il  serait  difficile  de  faire  connaître, 
dans  un  manuel,  toutes  les  théories  émises  pendant  ces  vingt  der- 
nières années  sur  le  rôle  que  jouent  les  microbes  et  sur  les  métho- 
des antiseptiques  qui  ont  été  l’application  de  ces  théories  a la  pra- 
tique. 

Tous  les  médecins  connaissent  la  méthode  de  Lister  dont  I ap- 
plication rigoureuse  a été  imposée  à la  génération  chirurgicale 
actuelle.  Celle  rigueur  a été  cependant  tempérée  depuis  quelques 
années.  C’est  d’abord  le  spray  qui,  quelque  peu  négligé,  a fini  par 
être  considéré  comme  dangereux  pour  la  pratique  des  laparoto- 
mies. Puis  c’est  Yacide  phénique , base  essentielle  de  la  méthode, 
qui  a été  mis  de  côté  comme  trop  irritant  et  remplacé  par  le  su- 
blimé. Enfin  il  existe  aujourd'hui,  en  Angleterre,  une  jeune  et 
puissante  école  qui,  narguant  les  principes  lislériens,  renonce  a 
l’emploi  de  toute  substance  antiseptique,  pour  pratiquer  simple- 
mant  l'asepsie,  c’est-à-dire  le  nettoyage  simple,  sans  1 aide  de  subs- 
tances antiseptiques  et  caustiques,  des  mains  de  1 opérateur,  des 
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instruments  et  de  l’opérée.  Parmi  les  chefs  de  cette  école,  nous 
citerons  les  deux  célèbres  ovariotomisles  : 

Lawson  Tait  et  Granville  Bantock  l. 

Sans  doute  la  propreté  absolue  est  le 
dernier  mot  de  l'antisepsie  et  ce  principe 
•est  d'autant  plus  admissible  que  toutes 
les  substances  réellement  antiseptiques 
peuvent  donner  lieu  à des  accidents.  Mais 
la  propreté  absolue  est  difficile  à obtenir 
surtout  lorsqu'il  s’agit  d’une  opération 
■gynécologique  importante  nécessitant  le 
concours  de  plusieurs  personnes. 

Nous  pensons  donc  qu'il  est  utile  d’ad- 
joindre à la  propreté  la  plus  méticuleuse 
I obtenue  simplement  avec  l’aicle  de  la  brosse 
if  et  du  savon , l'usage  de  quelques  substan- 
I ces  de  nature  à empêcher  la  fermentation 
I dans  les  cavités  utérine  et  vaginale  et  à 
assurer  la  parfaite  inno- 
cuité des  liquides  et  des  in- 
struments introduits  dans 
»:  ces  cavités.  Ces  substances 
li-agissent  non  seulement 
comme  antiseptiques,  mais 
I comme  déodorantes . 

Les  principaux  agents  an- 
I -aseptiques  employés  en  gy- 
nécologie sont:  lesublimé,  le 
I permanganate  de  potasse, 

I . 'acide  phénique,  l’acide  bo- 
I ’ique  et  l’iodoforme. 

Le  sublimé  est  de  beau- 
:oup  le  plus  énergique  des  stérilisants.  On  l’emploie  en  solutions 
I variant  dans  les  proportions  de  ^ à 


Kig.  115.  — Irrigatcur  vaginal  d’Esmarch. 


I.  M.  Bantock  n’emploie  pour  le  nettoyage  de  ses  instruments,  de  ses 
l'ïponges,  de  se3  mains,  même  pour  le  lav  ige  du  péritoine,  que  de  l’eau  sim- 
I 'le,  ni  stérilisée,  ni  bouillie.  .Mais  il  attache  une  grande  importance  /i  la  pro- 
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La  solution  à convient  pour  stériliser  les  instruments]  et  le 
champ  opératoire  avant  l'incision. 

Les  solutions  plus  étendues  doivent  être  employées  en  injections 
et  irrigations  vaginales. 

Le  permanganate  de  potasse  est  un  Excellent  désinfectant.  11  a 
surtout  une  action  déodorisante  immédiate  et  il  est  moins  toxique 
que  le  sublimé.  Nous  en  recommandons  particulièrement  l’emploi 
pour  les  irrigations  vaginales  qui  précèdent  les  opérations.  Son 
seul  inconvénient  est  de  tacher  le  linge;  nous  l’employons  aux 
mêmes  doses  que  le  sublimé. 

V acide  phénique  s’emploie  en  solutions  plus  concentrées  (au  40°, 


Fig.  116..—  Dassin  pour  faciliter  l’écoulement  pendant  l’irrigation. 

au  100°).  Son  emploi  en  gynécologie  est  moins  fréquent  qu’autrefois 
à cause  de  l’action  irritante  qu’il  exerce  sur  la  peau  et  sur  les  mu- 
queuses. 

L'acide  borique  est  le  seul  désinfectant  reconnu  comme  anodin. ^ 
On  l’emploie  pour  les  injections  vaginales  en  solutions  concentrées' 
(de  10  à 20  gr.  pour  cent  d’eau). 

Les  désinfectants  que  nous  venons  de  signaler  s’appliquent  sur- 
tout en  irrigations  et  lavages  avant  et  après  les  opérations.  Ils  ne 
conviennent  pas  comme  agents  permanents  de  pansement. 

La  plupart  des  opérations  gynécologiques  pratiquées  parles  voies 

prêté  exagérée  telle  qu’on  peut  l’obtenir  par  le  simple  usage  du  savon  et  de  la 
brosse.  M.  Lawson  Tait,  de  Birmingham,  suit  le  môme  système. 

Au  Samaritan  free  hospital , M.  Bantock  a pratiqué  8G  ovariotomies  (sans 
antisepsie)  et  n’a  pas  eu  un  seul  décès  ; dans  le  môme  hôpital,  les  chirurgiens 
qui  suivent  la  méthode  listérienne  ont  eu  12  décès  sur  116  ovariotomies, 
soit  10,  34  p.  0/0. 
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naturelles  nécessitent  le  maintien,  clans  les  cavités  uteiine  ou  va- 
ginale, de  substances  médicamenteuses  destinées  soit  à empêcher  la 
fermentation,  soit  a isoler  les  surfaces.  La  substance  la  plus  em- 
ployée à cet  ell'et  est  l'iodoforme. 

L'iodoforme  présente  l’immense  avantage  de  se  décomposer  len- 

c 


Fig.  117.  — Sonde  intra-utérine  à double  courant. 

cernent.  11  peut  rester  plusieurs  jours  en  contact  avec  une  mu- 
lueuse  ou  une  plaie  sans  perdre  ses  propriétés  déodorantes.  C’est 
:etle  remarquable  propriété  qui  a généralisé  son  emploi  en  gynéco- 
ogie. 

On  trouve,  dans  le  commerce,  de  la  gaze,  de  la  ouate,  contenant 


(•ig.  Iis.  — Sonde  intra-utérine  de  Reverdin  permettant  l’irrigation  continue. 

•n  suspension  de  1 iodoforme  et  se  prêtant  parfaitement  à la  con- 
ectiori  des  pansements  et  tampons  utérins  vaginaux. 

Injections  vaginales  et  utérines.  — Toute  femme  qui  doit  subir 
me  opération  gynécologique  doit  avoir  ses  organes  génitaux  intér- 
ims et  externes  parfaitement  aseptiques. 

A cet  effet,  on  pratiquera  plusieurs  fois  par  jour  des  irrigations 
;t  douches  vaginales,  soit  avec  un  irrigateur,  soit  avec  1 appareil 
reneralement  désigné  sous  le  nom  de  douche  d’Esmarch  (lig.  1 15). 

Si  la  malade  est  couchée,  on  la  placera  sur  un  bassin  permettant 
Virilement  l'écoulement  des  liquides  (lig.  I IG). 
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Ces  injections  et  douches  vaginales  sont,  du  reste,  d’un  emploi 
journalier  en  gynécologie  et  il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  sur 
leur  importance. 

\j  injection  intra-utcrine  doit  être  appliquée  après  toute  opération 
pratiquée  dans  la  cavité  de  l’utérus. 

On  a proposé  pour  cet  usage,  divers  instruments,  mais  aucun  ne 
nous  paraît  supérieur  à celui  proposé  par  M.  Reverdin  (fig.  118) 
qui  assure  d'une  façon  rigoureuse  le  retour  du  liquide  injecté.  C’est 
là  une  des  plus  importantes  conditions  de  l’injection  intra-utérine. 


DEUXIÈME  PARTIE 

Maladies  du  périnée,  de  la  vulve,  du  vagin  et  de  la 

vessie. 


CHAPITRE  PREMIER 

MALADIES  DE  LA  VULVE 

Nous  étudierons,  dans  ce  chapitre,  les  maladies  inflammatoires  de 
*i  la  vulve  ou  vulvites,  les  maladies  cutanées  et  parasitaires  de  la  vulve, 
il  l; atrésie  et  enfin  les  tumeurs  de  la  vulve , les  hémorragies  vulvaires, 
Il  la  hernie  et  Y hydrocèle  des  grosses  lèvres.  Les  déchirures  de  la  four- 
t :heile  et  du  périnée,  quoique  se  rattachant  à l’étude  des  maladies 
de  la  vulve,  nous  ont  paru  assez  importantes  pour  faire  l’objet 
jl  d'un  chapitre  spécial. 


I.  — Vulvites. 

Définition.  — On  désigne,  sous  ce  nom,  l’inflammation  de  la  mu- 
* queuse  qui  tapisse  la  vulve.  Affectant  la  totalité  de  cette  membrane, 
I'  et  la  surface  couverte  par  l'épithélium  et  les  glandes  comprises  dans 
son  épaisseur,  le  processus  inflammatoire  gagne  quelquefois,  à 

j travers  le  tissu  sous-muqueux,  les  parties  sous-jacentes  déterminant 
ainsi  de  la  tuméfaction,  de  la  douleur,  quelquefois  même  delasup- 
I puration. 

On  a décrit  un  grand  nombre  de  vulvites*  mais  nous  pensons 
qu’on  a abusé  de  la  classification.  Nous  croyons  que  les  affections 
inflammatoires  de  la  vulve  peuvent  être  ramenées  à deux  : La  vul- 
vite  folliculeuse,  et  Y inflammation  de  la  glande  vulvo-vaginale  et  de 
1 son  conduit. 
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§ I . — VULVITE  FOLLICULEL’SE 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  vulve  et  plus  particulièrement  celle 
qui  recouvre  les  grandes,  les  petites  lèvres  et  le  vestibule,  est  par- 
semée de  nombreux  follicules  mucipares,  sébacés  ou  pileux  qui, 
faisant  partie  intégrante  de  la  muqueuse,  peuvent  être  l’objet  d’un 
processus  inflammatoire;  on  donne  à cette  affection  le  nom  de  vul- 
vi te  folliculeuse  ou  de  folliculite  vulvaire. 

Une  seule  de  ces  espèces  de  glandes  ou  toutes  ensemble  peuvent 
être  prises,  et  des  auteurs  ont  donné  des  noms  spéciaux  à ces  va- 
riétés; la  liste  qui  les  comprendrait  serait  longue.  On  peut  citer 
comme  exemple  les  vulvites  papillaire,  érythémateuse,  sébacée,  gra- 
nuleuse, blennorragique,  etc. 

Etiologie.  — Cette  forme  de  vulvile  reconnaît  habituellement 
pour  causes,  la  grossesse,  le  défaut  de  propreté,  la  vaginite  et  les 
différentes  exanthèmes  et  éruptions  de  la  vulve.  Elle  est  souvent  la 
conséquence  d’un  coït  infectieux  (vulvite  blennorrhagique).  Dans 
ce  cas,  elle  est  souvent  due  à l’extension  à la  vulve  d’une  vaginite 
infectieuse. 

Symptomatologie.  — Les  malades  éprouvent  une  sensation  de  brû- 
lure, de  démangeaison  et  de  chaleur  dans  la  vulve,  avec  augmen- 
tation de  la  sécrétion  glandulaire.  Parfois  la  sécrétion  est  d’une  na- 
ture nocive  et  très  irritante.  L’urètre  s’enflamme  souvent  à son  ex- 
trémité vulvaire;  on  observe  alors  de  vives  douleurs  pendant  le  coït 
et  la  miction. 

Si  les  follicules  mucipares  sont  surtout  affectés,  la  muqueuse 
présente  de  légères  élevures  d’un  rouge  intense.  On  les  trouvera  le 
plus  ordinairement  sur  les  bords  des  colonnes  inférieures  du  va- 
gin, les  petites  lèvres  et  les  caroncules.  Elles  ressemblent  quel- 
quefois aux  papilles  gonflées  de  la  langue  et  saignent  an  moindre 
contact. 

Si  la  maladie  affecte  surtout  les  glandes  sébacées  et  pileuses,  on 
trouve  de  petites  papilles  rouges  et  arrondies  sur  la  surface  des 
grandes  et  des  petites  lèvres  et  à la  base  du  prépuce  du  clitoris.  Au 
bout  de  quelque  temps  une  goutte  de  pus  apparaît  au  sommet  de 
chacune  d’elles;  elle  est  bientôt  évacuée,  et  le  follicule  diminue  de 
volume.  Au-dessous  des  grandes  lèvres,  on  trouve  généralement 
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ne  masse  semi-fluide  de  sécrétion  nocive,  qui,  si  on  ne  l’en- 
ève  soigneusement,  cache  les  follicules  sous-jacents  (Gaillard- 
'homas). 

Marche  et  durée.  — La  vulvile  fol- 
iculeuse  peut  se  prolonger  pendant 
ongtemps,  surtout  si  elle  se  présente 
endant  la  grossesse  et  si  les  causes 
ui  l’ont  engendrée  persistent.  Elle 
e complique  souvent  d’urétrite  et  de 
aginite,  lorsqu’elle  n’est  pas  conve- 
ablement  traitée. 

Traitement.  — Si  l’inflammation 
■sttrès  aiguë,  la  malade  doit  garder 
■î  lit  et  être  soumise  à une  diète  lé- 
gère; on  fera  constamment  des  ap- 
lications  réfrigérantes  et  émollientes 
ur  la  partie  enflammée,  et  on  obser- 
vera une  propreté  scrupuleuse.  Il 
j.ut  laver  les  parties  avec  de  l’eau  tiède  et  prendre  des  bains  de 
iège  prolongés.  Aux  cataplasmes  on  peut  ajouter  avec  avantage 
ne  solution  d’acétate  de  plomb  additionnée  de  laudanum.  Dès 
ue  l’etat  aigu  est  passé  on  appliquera  entre  les  grandes  lèvres, 
les  bourdonnets  de  charpie  imbibés  d’une  solution  ainsi  composée  : 

Acétate  de  plomb 2 gr. 

Sulfate  de  zinc 1 — 

Laudanum  de  Sydenham 4 — 

Eau ; 230  — 

On  peut  encore  appliquer  localement  des  compresses  imbibées 
’une  solution  de  sublimé  à 1 pour  1000. 

A une  période  encore  plus  avancée,  Gaillard  Thomas  conseille  de 
-adigeonner  la  surface  malade,  plusieurs  fois  par  jour,  avec  une 
olulion  composée  d’une  partie  de  persulfate  de  fer  pour  huit  de 
.lycérine.  Si  ce  traitement  ne  fait  pas  disparaître  la  maladie,  il  faut 
-adigeonner  la  vulve,  une  fois  toutes  les  vingt-quatre  (heures,  avec 
me  solution  de  nitrate  d’argent  au  centième,  saupoudrer  les  parties 
le  Jycopode,  de  bismuth  ou  d’amidon. 

§ 2.  — INFLAMMATION  ET  ABCÈS  DES  GLANDES  VULVO- VAGINA  LES 

Les  glandes  vulvo-vaginales  sont  souvent  atteintes  par  une  inflam- 


Fig.  119. — Abcès  de  la  glande 
vulvo-vaginale. 
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mation  aiguë  qui  se  termine  le  plus  souvent  par  la  suppuration  de 
leur  parenchyme  (abcès  parenchymateux)  ou  des  glandules  qui  les 
composent  (abcès  granuleux). 

Etiologie.  — Cette  inflammation  reconnaît  pour  cause,  l’abus  du 
coït,  la  vaginite,  la  blennorrhagie  ou  la  grossesse. 

Symptomatologie.  — Les  malades  éprouvent  d'abord  une  sensa- 
tion de  chaleur,  des  démangeaisons  et  des  cuissons  à la  vulve.  On 
observe  bientôt  une  tuméfaction  de  la  grande  lèvre  qui  peut  acqué- 
rir un  volume  variable,  mais  les  phénomènes  ne  s’étendent  que  très 
peu  aux  parties  voisines.  La  tumeur  formée  par  l’abcès  est  sensible 
au  toucher,  elle  est  le  siège  d’une  douleur  qui  est  encore  exaspérée 
par  la  marche. 

Dans  l’abcès  granuleux,  le  pus  est  séparé  en  autant  de  petits  foyers 
qu’il  y a de  glandules  enflammées.  La  tuméfaction  et  la  douleur 
sont  moindres  que  dans  l’abcès  parenchymateux,  la  fluctuation  est 
moins  manifeste.  L’ouverture  spontanée  de  l’abcès  glanduleux 
a lieu  par  plusieurs  petits  points  et  par  l’orifice  du  conduit  excré- 
teur. 

Lorsque  l’inflammation  de  la  glande  vulvo-vaginale  passe  à l’état 
chronique,  la  tuméfaction  diminue  et  la  douleur  disparaît.  La  ma- 
ladie est  alors  caractérisée  par  l’existence,  dans  la  grande  lèvre, 
d’une  petite  tumeur  qui  devient  plus  volumineuse  et  plus  doulou- 
reuse pendant  le  coït  et  pendant  l’époque  menstruelle.  On  observe 
également  une  hypersécrétion  et  une  altération  du  liquide  se- 
crété qui,  au  lieu  d’étre  clairet  filant,  devient  opaque,  laiteux  ou 
purulent. 

Marche,  terminaison.  — Cette  affection  se  termine  habituellement 
par  la  guérison,  et  les  complications  sont  très  rares.  Elles  consis- 
tent dans  la  persistance  de  fistules  vulvo-vaginales  et  la  formation 
de  décollements  s’observent  surtout  à la  suite  de  ces  abcès  qui  réci- 
divent avec  une  assez  grande  facilité. 

Traitement.  — Il  faut  appliquer  sur  la  vulve  des  cataplasmes  et 
des  lotions  émollientes,  prescrire  le  repos  jusqu’à  ce  que  la  suppu- 
ration ait  lieu.  Alors,  si  la  douleur  est  vive,  il  faut  évacuer  le  pus 
qui  s’est  accumulé,  au  moyen  d’une  lancette,  près  de  l’orifice  de  la 
glande,  ou  en  tout  autre  point  où  la  fluctuation  est  le  plus  mani- 
feste. On  a conseillé  dans  les  cas  où  le  retour  fréquent  du  proces- 
sus morbide  ne  permet  pas  d’obtenir  un  soulagement  durable,  de 
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pratiquer  l’extirpation  de  la  glande.  A cet  effet  on  pratique  une  in- 
cision au  point  d’union  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  on  saisit 
a glande  avec  une  pince  et  on  la  dissèque  avec  des  ciseaux.  L’ar- 
.ère  transverse  du  périnée  sera  probablement  lésée;  il  faut  la  lier 
de  crainte  d'hémorrhagie.  Cette  petite  opération  est  sans  dan- 


ger. 


§3.  — INFLAMMATION  PHLEGMONEUSE  DES  GRANDES  LÈVRES 


A côté  de  1 inflammation  des  glandes  vulvo-vaginales,  il  convient 
le  signaler  les  inflammations  phlegmoneuses  plus  étendues  qui 
If  >eu\  ent  atteindre  les  grandes  lèvres.  Les  tissus  cellulaires  qui  for- 
ment, en  grande  partie,  la  masse  des  grandes  lèvres  sont  fréquem- 

Innent  le  siège  d inflammation  et  d’abcès.  La  maladie  est  produite 
>ar  des  sécrétions  vaginales  irritantes,  par  la  vulvite,  par  des  lé- 
• •ion.';  directes,  par  cet  état  particulier  du  sang  et  des  tissus  qui  dé- 
-ermine  le  développement  de  furoncles  et  d’anthrax, 
i Symptomatologie.  Dans  la  première  période,  il  y a une  conges- 
ion  acti\e  qui  produit,  dans  la  seconde,  de  l’induration  et  delà 
lii  enaion  par  suite  de  1 épanchement  du  plasma  sanguin  dans  le  tissu 
cellulaire.  La  troisième  période  consiste  dans  l’affaiblissement  de 
I ett-  ma'3e  Par  suppuration  et  formation  d’un  abcès.  Le  pus  ainsi 
hnroduit  est  d ordinaire  assez  nocif  à cause  de  la  proximité  du  rec- 
I um  et  de  la  vulve. 

Le  diagnostic  est  d’ordinaire  très  facile.  L’attention  est  attirée 
bmr  les  parties  parla  chaleur,  la  douleur,  les  battements,  la  diffi- 
culté des  mouvements,  la  sensibilité  à la  pression.  L’exploration 
physique  montre  une  des  lèvres  très  gonflée,  très  dure  et  très  sen- 
h ; > e.  Lien  qu'il  soit,  en  général,  facile  de  distinguer  cette  maladie, 

1 faut  toujours  avoir  soin  de  la  différencier  d’une  hernie  labiale, 

un  déplacement  de  l’ovaire,  d’une  hématocèle  des  grandes  lèvres! 
1 un  œdeme  des  grandes  lèvres,  de  la  vulvite,  etc. 

I Tro-itemmt . Le  traitement  doit  consister,  pendant  la  première 

herior  e,  en  applications  de  lotions  froides  antiseptiques  et  séda- 
i ives,  diète,  purgatifs,  salins,  repos  complet.  Une  des  meilleures 
‘ ipP1,Cal,,0ns  ,ocales  est  la  lotion  à l’eau  blanche  laudanisée. 

1 . an3  . seconde  période,  la  suppuration  devenue  inévitable  doit 
| re  activée  par  des  cataplasmes,  et  dès  que  le  pus  se  dé- 
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couvre  distinctement,  il  faut  l’évacuer  avec  le  bistouri  ou  par  une 
ponction. 

II.  — Maladies  cutanées  et  parasitaires  de  la  vulve. 

La  peau  et  la  muqueuse  de  la  vulve  peuvent  être  le  siège  des  af- 
fections cutanées  et  parasitaires  qu'on  rencontre  dans  les  autres  ré- 
gions analogues  de  l’économie.  Mais  la  situation  spéciale  des  orga- 
nes génitaux  de  la  femme  donne,  à quelques-unes  de  ces  affections, 
un  caractère  particulier  qui  doit  être  signalé  dans  un  ouvrage  de 
gynécologie. 

Nous  décrirons  donc  les  affections  cutanées  et  parasitaires  qu’on 
rencontre  le  plus  souvent  à la  vulve;  parmi  celles-ci,  il  en  est  une  qui 
mérite  d’attirer  plus  particulièrement  notre  attention.  C'est  le  pru- 
rigo et  le  prurit  de  la  vulve.  Nous  étudierons  ensuite  l'herpès,  l’ec- 
zéma, l’acné  et  le  muguet. 


§ 1 . — PRURIGO 

On  décrit  généralement  sous  le  nom  de  prurigo,  une  éruption  cu- 
tanée caractérisée  par  des  papules  peu  saillantes  et  à peu  près  de 
même  couleur  que  la  peau,  produisant  une  démangeaison  très  vive 
et  quelquefois  insupportable.  Le  prurit  vulvaire  est  presque  toujours 
la  conséquence  du  prurigo,  ce  qui  nous  a décidé  à réunir  la  descrip- 
tion de  ces  deux  états  morbides  qui  coïncident  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l’un  étant  presque  toujours  la  conséquence  de  l’au- 
tre. 

Le  prurit  de  la  vulve  est  presque  toujours  symptomatique  d’étals 
divers  dont  il  dépend  ou  auxquels  il  est  associé.  Dans  quelques  cas, 
les  malades  sont  goutteuses,  le  sang  amène  à chaque  organe  des 
éléments  irritants;  la.  douleur  a certains  points  d’élection,  la  vulve 
en  est  un.  Dans  d’autres,  le  col  utérin  est  congestionné,  et  1 écoule- 
ment qui  résulte  de  cet  état  paraît  être  la  cause  directe  du  prurit. 
Enfin  le  prurit  est  le  plus  souvent  lié  au  prurigo  ou  à toute  autre 
maladie  cutanée  ou  parasitaire  : eczéma,  herpès,  gale,  pediculi , 
etc.;  d’après  Barnes  il  est  quelquefois  symptomatique  du  cancer  de 
la  matrice. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  néanmoins  un  prurit  idiopathi- 
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,'jue  dans  lequel  on  ne  peut  rattacher  la  démangeaison  à aucune 
lésion  locale  ou  circonvoisine.  C’est  un  trouble  essentiellement  ner- 

■ veux  qui  se  rencontre  plus  fréquemment  pendant  et  après  la  méno- 
I pause  qu’aux  autres  périodes  de  la  vie. 

Le  prurit  vulvaire  idiopathique  siège  or  iinairement  aux  petites 
lèvres,  à la  face  interne  des  grandes  et  au  clitoris.  Il  s’étend  par- 
fois à la  fourchette,  au  périnée  et  à l’anus.  La  muqueuse  ou  la  peau 
' ie  présente  pas  d'altération  appréciable;  elle  est  seulement  un  peu 

■ alus  rugueuse  qu’à  l’ordinaire,  parfois  d’une  teinte  plus  foncée  qu’à 
.'état  normal.  L’affection  est  surtout  caractérisée  par  des  déman- 
geaisons d'une  violence  extrême,  se  manifestant  tantôt  d’une  ma- 

■ oière  continue,  tantôt  revenant  par  accès  pendant  ou  après  la  mar- 
:he,  mais  principalement  à la  suite  d'une  excitation  quelconque 

fades  organes  génitaux.  C’est  surtout  pendant  la  nuit  que  la  maladie 
; atteint  un  maximum  d'intensité,  ce  qu’il  faut  sans  doute  attribuer 
Là  la  chaleur  du  lit  ou  au  décubitus  dorsal.  Chaque  accès  débute  par 
un  peu  de  picotement  ou  de  chaleur,  puis  survient  une  démangeai- 
son souvent  atroce  qui  porte  les  malades  à des  attouchements  vio- 
! iftnts  et  qui  produit  une  vive  congesLion  de  la  face  et  parfois  de  vé- 
ritables crises  nerveuses. 

Le  prurit  vulvaire  idiopathique  est  rare  pendant  l'enfance  et  la* 
I jeunesse;  il  est  presque  toujours  aggravé  au  moment  des  règles  et 
I . pendant  la  grossesse;  mais,  comme  nous  l’avons  dit,  il  coïncide 
i presque  toujours  avec  un  certain  degré  de  prurigo. 

Traitement.  — Pour  le  prurit  symptomatique  on  recherchera 
avant  tout  la  cause  occasionnelle  et  on  la  combattra  par  un  traite- 
ment approprié. 

Le  traitement  du  prurit  idiopathique  est  assez  varié.  On  emploie 
surtout  des  lotions  avec  la  solution  chaude  de  sublimé,  'avec  des 
•solutions  de  sel  marin,  du  sulfate  de  zinc,  du  sulfate  du  cuivre,  de 
nitrate  d’argent,  etc.  L’hydrothérapie,  les  bains  sulfureux  ont  été 
conseillés.  Lisfranc  employait  un  mélange  de  cinq  parties  d’amidon 
et  d’une  partie  de  camphre  ; on  saupoudre  la  vulve,  une  fois  tous  les 
jours,  avec  ce  mélange  en  ayant  soin  de  nettoyer  chaque  fois  les  par- 
ties. 

On  a mis  en  usage  une  foule  de  traitements  internes  qui  ont  ra- 
rement donné  des  résultats;  on  a successivement  préconisé  les 
purgatifs,  les  anti-spasmodiques,  les  narcotiques,  le  sulfate  de  qui- 
Lctald.  — Mamuel  des  maladies  des  femmes. 
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nine,  etc.  Dans  tous  les  cas  le  traitement  interne  ne  doit  être  consi- 
déré que  comme  un  adjuvant  du  traitement  local. 

§ 2.  — UERFÈS  DE  LA  VULVE 

L’herpès  vulvaire  a généralement  pour  siège  le 'bord  interne  des 
grandes  lèvres.  Il  se  manifeste  surtout  chez  les  individus  atteints 
de  la  diathèse  herpétique,  mais  il  survient  fréquemment  à la  suite 
de  défaut  de  propreté  ou  au  contact  de  matières  irritantes  qui  s’é- 
coulent du  vagin.  Chez  certaines  femmes,  l’herpès  vulvaire  précède 
ou  accompagne  la  période  menstruelle  ; chez  d’autres,  il  survient 
dans  le  cours  des  affections  fébriles  comme  l'herpès  lahialis.  L'her- 
pès vulvaire  est  du  reste  très  bénin  et  guérit  spontanément.  Il  con- 
vient cependant  de  combattre  la  diathèse  chez  les  individus  chez 
lesquels  cette  affection  récidive  fréquemment. 

§ 3.  — ECZÉMA  DE  LA  VULVE 

L’eczéma  produit  à la  vulve  une  légère  tuméfaction  des  grandes 
et  des  petites  lèvres;  il  s’étend  le  plus  souvent  aux  parties  voisines 
et  surtout  à la  muqueuse  vaginale;  il  coïncide  souvent  avec  une  af- 
fection siégeant  sur  le  ventre,  les  cuisses  ou  l’anus  et  qui  a été  le 
point  de  départ  de  l’éruption  vulvaire. 

L’eczéma  provoque  des  démangeaisons  très  vives  à la  vulve  qui 
poussent  les  malades  è se  gratter  quelquefois  jusqu’au  sang;  chez 
les  enfants,  il  peut  devenir  l’occasion  d’habitude  d’onanisme.  Le 
traitement  de  l’eczéma  vulvaire  ne  présente  aucune  particularité 
digne  d’élre  signalée. 

§ 4.  — ACNÉ  DE  LA  VULVE.  — FOLLICULITE  VULVAIRE  DE  11UGUIER 

Il  est  une  forme  d’acné  qui  siège  particulièrement  à la  vulve  et 
qui  constitue  l’affection  décrite  par  lluguier  sous  les  noms  de 
folliculite  vulvaire.  C’est  également  cette  variété  que  Bazin  désignait 
sous  le  nom  d’ acné  varia  U for  me. 

L’inflammation  des  follicules  sébacés  et  pilifères  de  la  vulve  se 
développe  surtout  chez  les  femmes  scrofuleuses  et,  d’après  Bazin, 
plus  particulièrement  chez  les  femmes  brunes.  Parmi  les  causes 
prédisposantes  et  occasionnelles,  il  faut  citer  la  gestation,  la  malpro- 
preté, les  frictions  intempestives,  etc. 
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Hnguier  qui  a donné  une  très  bonne  description  de  cette  affec- 
tion reconnaît  trois  périodes  : une  période  d 'éruption,  une  de  szip- 
puration  et  une  de  déclin.  La  première  période  est  annoncée  par  un 
prurit  et  une  excitation  particulière  des  organes  génitaux,  bientôt 
-suivie  d'une  éruption,  de  petits  points  rouges  arrondis  qui  appa- 
raissent successivement  sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres.  Dans  la 
-seconde  période,  ces  points  deviennent  plus  saillants  et  forment  de 
véritables  pustules  qui  se  rompent  d’elles-mèmes  ou  que  les  malades 
déchirent  en  les  grattant.  Dans  la  troisième  période,  la  sécrétion 
nmorbide  est  moins  abondante,  les  follicules  deviennent  moins  sail- 
lants, se  dessèchent,  puis  finissent  par  disparaître  ou  par  passer  à 
l'état  d'induration.  Dans  quelques  cas  les  follicules  enflammés  sont 
remplacés  par  de  petites  ulcérations  qui  persistent  pendant  plu- 
sieurs jours. 

La  folliculite  vulvaire  étant  presque  toujours  une  manifestation 
le  la  scrofule,  on  la  combattra  par  une  médication  générale  appro- 
priée. Pour  le  traitement  local,  on  emploiera  les  lotions  astringentes 
fît  les  pommades  alcalines.  Hnguier,  qui  considérait  ces  moyens 
comme  insuffisants,  a conseillé  de  pratiquer  l’excision  des  follicules 
1 malades.  Ce  traitement,  quoique  un  peu  énergique  pour  une  afl'ec- 
‘ mon  bénigne,  pourra  être  employé  ; mais  on  aura  soin  de  pratiquer 
des  incisions  très  superficielles  de  manière  à n’enlever  que  la  por- 
' -ion  d’épiderme,  qui  emprisonne  le  liquide  secrété.  On  cautérisera 
-ensuite  la  plaie  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent. 

§ 5.  — MUGUET 

Nous  avons  vu  qu’un  grand  nombre  de  parasites,  les  pediculi , les 
■ oxyures  vermiculaires,  étaient  souvent  le  point  de  départ  du  | rurit 
(•vulvaire.  D’autres  parasites  qui  siègent  habituellement  dans  le  va- 
-gin  peuvent  également  se  rencontrer  à la  vulve,  tels  sont  les  bacté- 
ries, les  vibrions,  le  leptkolrix  vaginal  is  et  le  trichomonas  vagin  a lis ; 
mais  le  seul  parasite  végétal  qui  puisse  être  le  point  de  départ  d'ac- 
cidents notables  est  l’oïdium  albicans  qui,  comme  on  le  sait,  est  le 
parasite  du  muguet. 

L oïdium  albicans  apparaît  quelquefois  sur  la  muqueuse  vulvaire 
chez  les  enfants  scrofuleux  et  cachectiques  et  chez  ceux  qui  sont  pla- 
' cé3  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques;  mais  le  muguet  de 
I la  vulve  n est  jamais  primitif,  il  est  toujours  consécutif  à une  lésion 
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analogue  de  la  muqueuse  buccale.  Le  muguet  vulvaire  ne  présente 
par  lui-même  aucune  gravité;  mais  il  est  toujours  l’indice  d’un  état 
général  peu  satisfaisant.  Le  traitement  est  le  même  que  pour  le  mu- 
guet qu’on  observe  dans  la  bouche. 

III.  — Tumeurs  de  la  vulve. 

A l’exception  du  thrombus,  les  tumeurs  de  la  vulve  ne  présentent 
pas  un  grand  nombre  de  caractères  particuliers.  11  importe  cepen- 
dant de  faire  connaître  les  caractères  et  les  circonstances  particu- 
lières au  milieu  desquels  s'observent  les  tumeurs  vulvaires. 

Nous  étudierons  donc  dans  cet  article  le  thrombus,  le  cancer  de  la 
vulve,  les  kystes,  les  lipomes,  les  corps  fibreux  et  les  tumeurs  érec- 
tiles, l’hydrocèle,  la  hernie  et  enfin  l'hypertrophie  et  l’éléphantia- 
sis  de  la  vulve. 

§4.  — THROMBUS  DE  LA  VULVE 

On  donne  le  nom  de  tumeurs  sanguines  ou  de  thrombus  de  la 
vulve  et  du  vagin,  à des  tumeurs  constituées  par  du  sang  infiltré 
ou  épanché  dans  le  tissu  lamineux  de  ces  organes.  Pour  quelques 
auteurs,  la  tumeur  sanguine  n’est  pas  autre  chose  qu’une  contusion 
avec  un  caractère  spécial  : la  collection  sanguine. 

Étiologie.  — Il  est  difficile  de  concevoir,  sans  faire  intervenir  un 
traumatisme  ou  une  violence  quelconque,  la  formation  d’une  tumeur 
sanguine  dans  les  grandes  lèvres  ou  dans  toute  autre  partie  de  la 
vulve.  Nous  possédons  cependant  des  exemples  authentiques  de 
thrombus  vulvaire,  survenus  à la  suite  des  efforts  nécessités  par  la 
toux,  la  défécation,  etc.  Les  auteurs  rapportent  même  des  cas  oc- 
casionnés par  des  efforts  légers  (éclats  de  rire).  Ce  sont  là,  il  est 
vrai,  des  cas  exceptionnels  qui  indiquaient  un  état  pathologique  ou 
une  prédisposition  spéciale  chez  les  personnes  chez  lesquelles  ils 
ont  été  observés. 

Il  faut  donc  admettre  dans  l’étiologie  du  thrombus,  non  seule- 
ment des  causes  occasionnelles,  mais  encore  des  causes  prédispo- 
santes. 

Causes  prédisposantes.  — La  plupart  des  auteurs  reconnaissent 
d^ns  la  présence  des  varices,  une  cause  prédisposante. 
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Sans  nier  l’influence  des  varices  dans  la  production  du  thrombus, 
il  faut  admettre  que  la  véritable  cause  prédisposante  réside  dans 
l'extrême  vascularité  de  la  région  vulvaire.  Blot  admet  des  causes 
prédisposantes  éloignées  telles  que  les  maladies  organiques  du  pou- 
mon, du  cœur,  l’état  du  sang,  l’hémophilie,  l’étroitesse  du  bassin, 
Je  développement  du  globe  utérin;  l’étroitesse  de  la  vulve  et  du  va- 
.gin  sont  des  causes  qui  peuvent  prédisposer  à la  formation  du  throm- 
bus pendant  l’accouchement. 

Les  causes  occasionnelles  sont  nombreuses.  Il  faut  citer  en  pre- 
mier lieu  les  violences  et  les  contusions  exercées  sur  la  vulve,  les 
manœuvres  de  l’accoucheur,  l’application  du  forceps,  le  volume 
exagéré  de  la  tête  de  l’enfant,  la  lenteur  du  travail,  etc.  En  dehors 
de  la  gestation  les  causes  sont  moins  nombreuses;  Velpeau  signale 
les  chutes  sur  le  périnée,  les  rapports  sexuels  exagérés,  etc.  Dans 
une  observation  rapportée  par  Alibran,  le  thrombus  était  survenu  à 
la  suite  d’efforts  violents  de  défécation. 

Fréquence.  — Le  thrombus  de  la  vulve  est  une  affection  rare, 
même  pendant  l’état  puerpéral.  Ainsi  Deneux  n’a  pu  réunir  que 
'62  cas  dans  son  mémoire,  Paul  Dubois  n’en  a vu  que  3 sur  14.000  ac- 
couchements, Johnson  et  Sinclair  n’en  ont  également  abservé  que 
•sept  cas  sur  13.000  délivrances  pratiquées  à la  maternité  de  Dublin. 
■On  observe  le  thrombus  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse, 

I plus  souvent  pendant  le  travail,  mais  c’est  surtout  après  la  déli- 
vrance qu’on  l’a  observé  le  plus  fréquemment. 

Symptomatologie.  — L’apparition  du  thrombus  est  brusque  et 
signalée  par  une  douleur  vive,  accompagnée  et  suivie  de  tenesme 
i rectal. 

A peine  l’accident  s’est-il  produit,  qu’on  observe  une  ecchymose 
plus  ou  moins  étendue  et  une  tuméfaction  notable  de  la  région. 
Lorsqu’elle  est  limitée  à la  vulve,  la  tumeur  sanguine  présente  un 
volume  qui  varie  de  la  grosseur  d’une  noix  à la  grosseur  du  poing. 

Si  le  sang  s’est  infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  et  s’y 
e3t  coagulé,  la  tumeur  est  élasLique  et  ne  présente  pas  de  fluctua- 
tion, mais  s’il  a déchiré  les  mailles  du  tissu  cellulaire  au  lieu  de  s’y 
infiltrer,  il  se  forme  alors  une  sensation  bien  accusée  de  fluctuation. 
La  tumeur  prend  ensuite  une  coloration  violacée,  bleuâtre,  quelque- 
fois noirâtre  qui  est  caractéristique  et  facilite  beaucoup  le  diagnos- 
tic. 
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Si  la  tumeur  est  petite  elle  n’occasionne  pas  de  désordres  graves, 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’elle  est  volumineuse. 

Les  malades  éprouvent  alors  du  ténesme  qui  provoque  des 
efforts  et  favorise  i’accroissement  de  la  tumeur.  D’autres  fois  la  tu- 
meur se  propage  en  avant,  comprime  le  canal  de  l’urèthre  et  pro- 
duit la  rétention  d’urine;  mais  cette  complication  est  beaucoup  plus 
rare.  On  possède  cependant  des  observations  dans  lesquelles  le 
thrombus  était  assez  volumineux  et  assez  étendu  pour  produire  une 
double  rétention  des  matières  fécales  et  de  l’urine.  La  tumeur 
peut  également  être  un  obstacle  au  passage  du  fœtus  et  du  dé- 
livre. 

Marche.  Terminaison.  — Dans  la  plupart  des  cas,  la  tumeur  ac- 
quiert très  rapidement  le  volume  qu’elle  doit  avoir.  La  durée  n’a 
rien  de  fixe.  Si  la  maladie  se  complique  d'hémorragie,  elle  peut 
devenir  très  promptement  mortelle  ; si  la  tumeur  n’a  qu’un  petit  vo- 
lumeel  qu’elle  doive  se  terminer  par  rupture  ou  par  résolution,  la 
durée  sera  généralement  courte.  11  y a quatre  sortes  de  terminai- 
son : 1°  par  rupture;  2°  par  résolution;  3°  par  suppuration; 

4°  par  gangrène.  La  terminaison  par  rupture  est  la  plus  fré- 
quente. 

La  résolution  s’observe  dans  les  cas  où  la  tumeur  est  pe- 
tite et  quand  le  sang  est  simplement  inlillré  dans  le  tissu  cellu- 
laire. 

Lorsque  la  tumeur  s’enflamme,  la  suppuration  est  inévitable.  Elle 
s’annonce  par  de  la  fièvre,  des  frissons  et  un  écoulement  de  pus. 

Diagnostic.  — 11  est  en  général  facile.  L’apparition  brusque  de 
la  tumeur,  la  dureté,  l’élasticité  ou  la  fluctuation,  la  cause  occa- 
sionnelle qui  a précédé  1 accident  sont  autant  de  circonstances  qui 
éclairent  le  diagnostic.  On  a cependant  commis  des  erreurs.  C est 
ainsi  que  Macbride  et  Cieglwen  ont  pris  un  thrombus  pour  une 
hernie  vaginale.  Toutes  les  tumeurs  qui  viennent  faire  saillie 
dans  le  vagin  ou  à la  vulve  ont  pu  être  confondues  avec  le  throm- 
bus. 

Traitemnnt.  — On  a constitué  un  traitement  préventif  pour  em- 
pêcher la  formation  du  thrombus  chez  les  femmes  en  couches  et 
qui  consiste  à surveiller  la  grossesse,  éviter  la  constipation  et  à 
garder  autant  que  possible  la  position  horizontale. 

Lorsque  l'épanchement  est  peu  considérable,  qu  il  n’existe  pas  de 
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['fluctuation,  on  doit  tenter  la  résolution  et  la  favoriser  par  des 
moyens  appropriés:  compresses  résolutives,  eau  froide,  glace,  lau- 
danum,  si  la  douleur  est  très  forte.  Quand  l’épanchement  est  con- 
sidérable et  que  la  tumeur  est  fluctuante  et  volumineuse,  Velpeau 
conseille  d'ouvrir  rapidement  et  largement.  Trois  moyens  ont  été 
i préconisés  pour  ouvrir  les  thrombus  : les  caustiques,  la  ponction 
-et  l'incision. 

Le  premier  procédé  doit  être  rejeté,  surtout  pendant  la  puerpé- 
ralité.  La  ponction  qui  est  conseillée  par  plusieurs  accoucheurs, 
mous  semble  également  insuffisante;  elle  ne  donne  pas  une  issue 
facile  au  sang  et  aux  caillots,  et  si  la  tumeur  se  vide  complète- 
ment, elle  ne  tarde  pas  à se  reformer  de  nouveau.  C'est  donc  à l’in- 
cision qu’il  faut  avoir  recours  dans  presque  tous  les  cas.  « Il  faut, 
dit  Velpeau,  inciser  largement,  débarrasser  le  kyste  de  tous  les 
caillots  qu'il  contient,  le  laver  à grande  eau,  le  remplir  ensuite  de 
boulettes  de  charpie  et  appliquer  un  large  cataplasme  de  farine  de 
lin.  » Tel  est  en  effet  le  traitement  chirurgical  le  plus  rationnel  des 
tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin.  L’application  rigou- 
reuse de  la  méthode  antiseptique  le  rend  encore  moins  dange- 
rreux. 


§2.  — ESTHIOMÈNE  DE  LA  VULVE 


Sous  le  nom  d 'esthiomène,  Huguier  a décrit  une  affection  qui  pré- 
sente la  plus  grande  analogie  avec  le  lupus  de  la  face.  Cette  affec- 
tion, qui  n'est  pas  commune,  paraît  avoir  une  origine  strumeuse  et 
-s  observe  surtout  chez  les  femmes  placées  dans  de  mauvaises  con- 
ditions hygiéniques. 

L esthiomène  siège  surtout  à l’entrée  du  conduit  vulvo-vaginal 
dans  le  voisinage  de  la  fourchette  et  du  périnée. 

En  général,  cette  affection  détermine  peu  de  douleurs  locales  et 
n’a  pas  de  retentissement  marqué  sur  l’organisme.  C’est  là  un  point 
essentiel  qui  permet  au  début  de  diagnostiquer  cette  affection  du 
cancer.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  caractères  différentiels 
en  étudiant  le  cancer  de  la  vulve.  L’esthiomène  peut  cependant 
devenir  grave  si  sa  marche  n’est  pas  enrayée  par  un  traitement 
énergique.  Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  du  lupus. 

§ 3.  — CANCER  DE  LA  VULVE 

Le  cancer  primitif  de  la  vulve  est  très  rare  et,  lorsqu’il  apparaît 
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à cette  région,  il  est  presque  toujours  le  résultat  de  l’extension 
d’une  dégénérescence  cancéreuse  siégeant  sur'  un  autre  point  des 
organes  génitaux.  Churchill  rapporte  cependant  trois  cas  de  can- 
cer primitif  observés  sur  la  grande  lèvre  gauche,  Dans  une  étude 
très  complète  faite  sur  ce  sujet,  M.  Rondot 1 a pu  réunir  vingt- 
sept  cas  de  cancer  primitif  de  la  vulve  et  du  vagin.  Les  caractères 
du  cancer  delà  vulve  sont  les  mêmes  que  ceux  du  cancer  de  l’anus 
et  de  la  bouche.  La  variété  épithéliale  est  celle  qui  a été  le  plus 
souvent  observée.  Il  est  rarement  donné  au  chirurgien  d’assister  à 
la  première  période  de  cette  affection,  car  les  débuts  sont  lents  et 
insidieux.  L’attention  des  malades  est  d’abord  attirée  par  une  in- 
duration circonscrite  ou  diffuse,  ou  par  une  ulcération  de  la  peau. 
La  lésion  s’étend  peu  à peu,  l’induration  et  l’ulcération  s’agrandis- 
sent, les  ganglions  s’engorgent,  l'orifice  vulvaire  se  déforme.  Tan- 
tôt il  est  agrandi  par  la  perle  de  substance,  tantôt  il  est  rétréci  ou 
oblitéré  par  des  tractus  cancéreux.  L’affection  se  propage  dans  les 
régions  voisines  et  envahit  successivement  le  clitoris,  le  méat  uri- 
naire, le  vagin  et  l’anus.  C’est  alors  que  surviennent  les  symptômes 
douloureux.  Les  malades  ne  peuvent  marcher  et  accusent  des  dou- 
leurs vives  et  lancinantes:  l’émission  de  l’urine  et  la  défécation  sont 
difficiles  ; tous  les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse  se  manifestent 
et  les  malades  finissent  par  succomber  dans  le  marasme  au  bout 
d’un  temps  qui  varie  de  un  à trois  ans. 

Diagnostic.  — Deux  affections  de  la  vulve  peuvent  être  confon- 
dues avec  le  cancer:  l’esthiomène  et  le  chancre  phagédénique. 
Dans  quelques  cas,  ces  différents  processus  peuvent  se  présenter 
avec  des  caractères  tellement  identiques,  tant  au  point  de  vue  de 
la  lésion,  qu’à  celui  de  l’état  général,  qu’il  est  très  difficile  de  po- 
ser le  diagnostic  dès  le  début.  M.  Guibout  a présenté  à la  Société 
de  Médecine  2 une  malade  de  vingt-six  ans,  atteinte  d’ulcération 
vulvaire  en  demandant  l’avis  de  ses  collègues  : un  grand  nombre 
d’opinions  contradictoires  furent  émises  et  il  fut  impossible  d’éta- 
blir un  diagnostic  certain.  L’esthiomène  évolue  par  poussées  et 
plus  lentement  que  le  cancer  ; chaque  phase  du  travail  de  destruc- 
tion est  plus  longue  à s’opérer;  la  cicatrisation  s’annonce  en  cer- 

1.  Rondot,  Cancer  primitif  de  la  vulve  ou  du  vagin,  in  Gazette  hebdom.  de 
Mëd.  et  de  Chir.,  1815,  n 0 14. 

2.  Séance  du  17  juin  1870. 
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tains  points,  souvent  pour  disparaître,  mais  facile  à reconnaître  ; 
cependant,  dans  le  cancer  il  y a tendance  continue  à la  destruction, 
dans  l'esthiomène  il  y a une  tendance  à la  réparation  des  tissus.  Il 
ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  le  lupus  vulvaire  est  une  manifes- 
tation de  la  scrofule  et  par  conséquent  chercher  dans  les  antécé- 
dents des  malades,  des  éléments  de  diagnostic.  Quant  au  chancre 
phagédénique,  il  évolue  beaucoup  plus  rapidement  que  le  cancer 
et  s’accompagne  promptement  d’une  infiltration  œdémateuse  des 
grandes  lèvres  ; il  retentit  rapidement  à distance,  soit  par  des  ino- 
culations de  voisinage,  soit  en  portant  son  action  sur  un  ganglion 
où  il  va  former  le  bubon  chancreux. 

Traitement.  — L’extirpation  de  la  tumeur  maligne  sera  pratiquée 
lorsqu’on  assiste  aux  débuts  de  la  maladie.  L’excision,  la  ligature, 
l’écraseur,  le  galvano-caulère  et  le  thermo-cautère  seront  em- 
ployés selon  les  cas  ; mais  on  devra  toujours  se  prémunir  contre  les 
rétractions  cicatricielles. 

Tous  les  autres  moyens,  y compris  la  cautérisation,  sont  des  pal- 
liatifs illusoires.  On  a vu  des  cas  où  les  caustiques  ont  accéléré  la 
marche  de  la  maladie,  et  les  souffrances  qu’ils  déterminent  ne  sont 
pas  compensées  par  le  bénéfice  qu’ils  procurent. 

On  devra  donc,  lorsque  l’affection  est  trop  avancée  pour  prati- 
quer l’extirpation,  se  borner  à prescrire  des  soins  de  propreté,  des 
lotions  répétées  sur  la  vulve,  des  injections  désinfectantes,  etc.  A 
cet  effet,  nous  recommandons  particulièrement  le  permanganate  de 
potasse  et  l’acide  phénique. 

§ 4.  — TUMEURS  ÉRECTILES  DE  LA  VULVE 

Elles  occupent  le  plus  souvent  le  voisinage  du  méat  urinaire  où 
elles  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  excroissances  vasculai- 
res. Elles  sont  molles,  sensibles  au  toucher  et  saignent  assez  faci- 
lement; elles  occasionnent  souvent  des  douleurs  lancinantes,  du 
ténesme,  des  envies  fréquentes  d’uriner,  ainsi  que  de  la  gène  dans 
la  marche  et  les  mouvements. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  érectiles  est  facile  ; le  siège  de  ces  tu- 
meurs, leur  coloration  d’un  rouge  framboisé,  leur  vascularité,  em- 
pêcheront de  les  confondre  avec  les  affections  carcinomateuses  ou 
autres  qui  peuvent  siéger  à la  vulve. 

Dugès  et  Boivin  conseillent  de  traiter  d’abord  les  tumeurs  érec- 
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tiles  par  des  applications  de  poudre  d’alun  et  des  lotions  astrin- 
gentes ; mais  ces  moyens  sont  insuffisants  et  il  faut  toujours  avoir 
recours  à l’ablation. 

Celle-ci  peut  avoir  lieu  par  la  ligature,  le  bistouri  ou  le  galvano- 
cautère.  Lorsque  la  tumeur  est  très  peu  étendue,  on  emploiera  de 
préférence  les  ciseaux  courbes  ; le  traitement  des  tumeurs  érectiles 
de  la  vulve  est,  du  reste,  le  même  que  lorsque  ces  tumeurs  siègent 
sur  d’autres  points  du  corps. 

§ 5.  — VÉGÉTATIONS  VULVaIKES 

Les  végétations  de  la  vulve  ont  été  décrites  par  les  auteurs  an- 
ciens, sous  des  noms  très  différents  (excroissances,  tumeurs  verru- 
queuses).  On  les  a souvent  confondues  avec  des  affections  syphili- 
tiques. 

Symptomatologie.  — Les  excroissances  débutent  généralement 
sur  les  grandes  lèvres,  le  plus  souvent  sur  les  petites.  Elles  se  pré- 
sentent sous  forme  de  corps  très  vasculaires,  qui  s’agglomèrent  et 
bourgeonnent  rapidement.  Lorsque  la  végétation  est  volumineuse, 
elle  occasionne  une  gène  notable  dans  la  marche  et  les  mouve- 
ments. 

Ces  excroissances,  dont  la  nature  est  du  reste  variable,  présen-  , 
tent  les  caractères  histologiques  et  cliniques  des  tumeurs  que  les  1 
auteurs  considéraient  autrefois  comme  syphilitiques  et  que  leur 
aspect  particulier  a fait  désigner  sous  le  nom  de  poireaux,  de  choux  1 
fleurs,  etc..  Celle  opinion  est  adoptée  aujourd’hui  par  la  plupart  1 
des  syphilographes  et  notamment  par  M.  Diday,  qui  a établi  par 
des  faits  nombreux  que  ces  excroissances  sont,  par  leur  nature,  j 
semblables  aux  verrues. 

Ces  tumeurs  se  développent  quelquefois  sur  le  siège  d’anciens 
chancres  ou  d’ulcérations  syphilitiques  ou  pendant  le  cours  d’une 
blennorrhagie,  c’est  ce  qui  leur  avait  fait  attribuer  par  plusieurs 
auteurs  une  origine  spécifique.  11  est  parfaitement  démontré  au- 
jourd’hui qu’elles  sont  le  plus  souvent  indépendantes  de  toute  ori-  jj 
gine  blennorrhagique  ou  syphilitique. 

Traitement.  — L’excision  est  le  seul  traitement  à appliquer.  On 
peut  la  pratiquer  avec  le  bistouri,  les  ciseaux,  la  ligature,  l’écra- 
seur,  le  galvano-cautère,  etc.  Quelques  auteurs  conseillent  d’appli- 
auer  un  caustique  une  fois  la  tumeur  enlevée,  mais  cette  précau- 
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lion  nous  paraît  inutile,  dans  la  plupart  des  cas,  car  ccs  excrois- 
sances n'ont  rien  de  spécifique  et  ne  se  reproduisent  pas  si  les 
naïades  prennent  les  soins  de  propreté  nécessaires.  Lorsque  les 
végétations  sont  peu  volumineuses,  et  à leur  début,  on  peut  les  faire 
-,  disparaître  en  les  saupoudrant  avec  de  la  craie  et  en  les  mettant  à 
'abri  de  toute  humidité. 


G.  — TUMEURS  ENKYSTÉES  DE  LA  VULVE 


Elles  siègent  ordinairement  dans  les  grandes  lèvres  et  peuvent 
■Ire  d'origine  très  différente.  Comme  dans  le  tissu  cellulaire  des 
>ourses,  il  peut  se  former  dans  celui  de  la  vulve  des  kystes  sé- 
.•  Leux  qui  ne  sont  que  le  développement,  l’exagération  des  cellules 
de  ce  tissu,  la  tumeur  est  alors  analogue  à l’hydrocèle  enkystée  du 
fr;ordon  chez  l’homme. 

Vidai  (de  Cassis),  décrit  une  autre  espèce  de  kyste  qu’il  considère 
t omme  une  bourse  muqueuse.  « Je  suis  porté  à penser,  dit-il  ’,  que 
hez  les  femmes  qui  par  goût,  par  passion  ou  par  métier,  ont  sou- 
i \ ent  usé  du  coït,  le  frottement  détermine  la  formation  d’une  bourse 
: omme  on  l’observe  sur  certains  points  de  la  peau  qui  sont  soumis 
iiu  des  frottements  répétés.  J’ai  été  conduit  à cette  opinion  par  l’ana- 
. 1 ogie,  puis  j’ai  observé  des  faits  confirmatifs  à l'hôpital  de  Lourcine. 
il  ’en  possède  trois  observations  : des  trois  femmes  qui  les  ont  four- 
. ' lies,  deux  ont  avoué,  sinon  l’abus,  du  moins  un  très  fréquent  et  long 
■usage  du  coït.  Les  trois  ont  été  opérées,  j’ai  extirpé  des  kystes  à 
h larois  épaisses  et  contenant  une  tumeur  en  tout  semblable  à une 
p.ynovie  un  peu  épaisse.  » 

La  poche  d’un  ancien  abcès  peut  devenir  le  point  de  départ  d’un 
«kyste  vulvaire.  Iiuguier  a rangé  parmi  les  kystes  de  la  vulve  la 
4 lilatation  de  la  glande  vulvo-vaginale.  L’accumulation  de  mucus 
I lans  les  follicules  mucipares,  peut  produire  des  tumeurs  enkystées 
t |ue  leur  petit  volume  fera  facilement  reconnaître.  Enfin  le  dévelop- 
i lement  hypertrophique  et  non  inflammatoire  des  glandes  sébacées 
8;  le  la  vulve  et  l’accumulation  de  la  matière  sébacée  peuvenL  deve- 
I iir  le  point  de  départ  de  petits  kystes  vulvaires  qu’on  désigne  quel- 
1 |uefois  sous  le  nom  de  loupes  de  la  vulve. 

Les  kystes  séreux  devront  être  incisés  ou  ponctionnés.  On  aura 

1.  Palhuloyie  externe,  tome  V,  3e  édit.,  p.  313. 
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soin  de  faire,  après  l’évacuation  du  liquide,  une  injection  iodée. 
Les  kystes  solides  devront  être  traités  par  l’énucléation. 

§ 7.  — FIBROMES  DE  LA  VULVE 

Les  auteurs  décrivent  sous  ce  nom  des  tumeurs  dures,  en  appa- 
rences squirreuses,  se  rapprochant  de  la  substance  des  corps 
fibreux  de  l’utérus  et  siégeant  dans  l’épaisseur  des  grandes  lèvres. 
Ces  tumeurs  sont  mobiles,  peu  douloureuses,  et  ne  gênent  pas  par 
leur  volume. 

Quelques  chirurgiens  considèrent  les  corps  fibreux  de  la  vulve 
comme  une  simple  hypertrophie  de  la  glande  vulvo-vaginale  ; 
d’autres  comme  le  vestige  d’un  épanchement  sanguin  résorbé  et 
ayant  une  organisation  rudimentaire.  11  n’est  souvent  pas  néces- 
saire de  traiter  ces  petites  tumeurs,  cependant,  si  les  malades 
insistent  pour  en  être  débarrassées,  il  est  facile  d’en  pratiquer  l’é- 
nucléation. 


§ 8.  — UYDROCÈLE  DE  LA  VULVE 

Cette  affection  consiste  en  une  collection  de  liquide  dans  le  canal 
inguinal,  autour  du  ligament  rond.  D’après  G.  Thomas,  sa  rareté 
est  telle  qu’on  ignore  en  général  jusqu’à  son  existence. 

Il  faut  user  d’une  grande  circonspection  ayant  de  porter  le  diag- 
nostic. d’une  maladie  aussi  rare.  La  sensation  de  la  fluctuation  avec 
absence  totale  de  symptômes  inflammatoires,  l'absence  de  sono- 
rité à la  percussion  et  des  signes  ordinaires  de  la  hernie,  le  déve- 
loppement graduel  de  la  tumeur  sans  douleur  ni  retentissement 
constitutionnel,  sont  autant  déraisons  pour  la  soupçonner;  mais  le 
diagnostic  ne  saurait  être  définitivement  établi  qu’après  une  ponc- 
tion exploratrice.  Même  lorsqu’il  existe  une  hernie,  un  tel  procédé 
ne  peut  que  favoriser  la  réduction  du  sac,  et  ne  saurait  faire  de 
mal  en  le  rendant  plus  tard  perméable  (G. -Thomas).  Le  traitement 
est  le  même  que  dans  l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  chez 
l’homme. 


§ 9.  — HERNIE  DES  GRANDES  LÈVRES 

Une  anse  intestinale  et  quelquefois  une  portion  du  mésentère, 
un  ovaire,  ou  même  la  vessie,  peuvent  descendre  par  un  de  ces  ca- 
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aaux,  le  long  du  ligament  rond,  ainsi  qu’il  arrive  dans  la  hernie 
nguinale,  chez  l’homme. 

La  rareté  de  celle  maladie  en  rend  le  diagnostic  très  important  ; 
car,  si  le  praticien  ignore  souvent  la  possibilité  de  son  existence,  il 
oeut  blesser  l’intestin  dans  l’hypothèse  que  l’augmentation  de  vo- 
ume  des  grandes  lèvres  est  due  à un  abcès  ou  à la  distension  des 
^glandes  vulyo-vaginales. 

Étiologie.  — Le  déplacement  peut  être  produit,  comme  chez 
.'homme,  par  des  efforts  musculaires  violents,  des  coups,  des 
chutes. 

Sgmptomatologie.  — L’étranglement  des  intestins  avec  ses  signes 
caractéristiques  peut  se  présenter,  suivant  sir  Astley  Cooper,  bien 
qu’il  soit  très  rare.  La  hernie  peut  d’ordinaire  être  réduite  par  le 
taxis.  Dans  un  cas  observé  par  G. -Thomas,  la  réduction  fut  extrê- 
-nent  difficile  et  ne  put  être  obtenue  que  par  des  efforts  prolongés. 
[Lorsque  l’intestin  est  descendu  sans  qu’il  existe  d’étranglement,  une 
-sensation  de  malaise,  en  inclinant  le  corps  ou  même  en  marchant, 
dirige  l’altention  de  la  malade  sur  la  partie  affectée  et  la  conduit 
:hez  le  médecin.  Celui-ci  soupçonnera  immédiatement  la  maladie 
par  la  sensation  particulière  gazeuse  ou  aériforme  que  donne  le  tou- 
cher. Il  arrivera  à la  certitude  du  diagnostic  en  constatant  l’absence 
de  tout  signe  d’inflammation  et  d’œdème,  le  soulèvement  de  la  tu- 
meur pendant  la  toux,  la  résonance  à la  percussion,  et  la  possibilité 
de  diminuer  le  volume  de  la  tumeur  par  le  taxis  et  la  position.  Le 
diagnostic  différenciel  de  la  maladie  ne  présente  pas  de  grandes 
difficultés.  Le  danger  est  qu’on  oublie  la  possibilité  d’une  hernie 
en  ce  point  et  qu’on  tire  des  déductions  sans  la  prendre  en  consi- 
idération. 

Traitement.  — Il  faut  maintenir  la  réduction  à l’aide  d’un  appa- 
reil. En  cas  d’étranglement  l’on  pratiquera  le  taxis;  si  la  réduction 
est  impossible,  il  faut  recourir  à l’opération  chirurgicale  dont  les 
descriptions  se  trouvent  dans  les  ouvrages  classiques. 

§ 10.  — HYPERTROPHIE  DE  LA  VULVE 
(Éléphantiasis.) 

L hyperlhrophie  de  la  vulve  semble  être  assez  commune  en 
Égypte  et  dans  certaines  contrées  de  l’Orient,  mais  elle  est  assez 
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rare  en  Europe.  Nous  en  possédons  cependant  quelques  observations 
très  remarquables,  parmi  lesquelles  nous  citerons  celles  de  Rigal 
(de  Gaillac)  qui  a été  publiée  il  y a environ  cinquante  ans. 

Il  s’agissait  d’un  véritable  éléphantiasis.  Les  grandes  lèvres,  qui 
se  confondaient  avec  les  petites,  avaient  atteint  des  dimensions 
énormes  et  formaient  deux  masses  charnues  qui  descendaient  jus- 
qu’aux genoux.  Une  observation  analogue  a été  publiée  par  Chur- 
chill. Depuis  cette  époque  les  faits  assez  nombreux  ont  été  re- 
cueillis en  Europe  et  l’éléphantiasis  vulvaire  des  Européennes 
a été  récemment  l’objet  d'une  élude  très  complète  de  la  part  de 
M.  Cellard  L 

Etiologie.  — En  Europe,  l’hypertrophie  vulvaire  n’a  pas  le  carac- 
tère endémique  qu’elle  semble  présenter  en  Orient.  Elle  reconnaît 
dans  beaucoup  de  cas  une  origine  héréditaire  ou  diathésique  ; 
mais  il  est  souvent  impossible  d’en  reconnaître  l’étiologie.  L'héré- 
dité, mise  en  doute  par  la  plupart  des  auteurs,  ne  saurait  être  niée 
dans  certains  cas.  Virchow  dit  en  posséder  un  exemple  incontesta- 
ble et  Scanzoni  a connu,  dans  les  environs  de  Wurtzbourg,  une  fa- 
mille, dont  la  mère  et  les  trois  tilles  possédaient  des  lèvres  excessi- 
vement développées.  L’origine  diathésique  est  mieux  établie  et  la 
plupart  des  faits  consignés  dans  la  thèse  de  Cellard,  ont  été  observés 
sur  des  femmes  qui  portaient  des  traces  indéniables  de  scrofule. 
La  syphilis  a été  invoquée  dans  certains  cas,  mais  rien  ne  semble 
justifier  celle  supposition  par  le  fait  que  le  traitement  spécifique  ne 
modifie  en  rien  l’éléphanliasis  chez  les  Européennes. 

Symptomatologie.  — L’hypertrophie  éléphant iasique  de  la  vulve 
n’occasionne  pas  d’incommodités  appréciables.  Lorsqu’elle  atteint 
des  proportions  considérables,  elle  devient  un  sujet  d’embarras  pour 
la  marche  et  provoque  des  douleurs  et  des  tiraillements  a cause  de 
son  poids.  Elle  peut  encore  être  le  point  de  départ  d’une  irritation 
permanente. 

Anatomie  pathologique.  — Les  anatomo-pathologistes  considèrent 
l’éléphantiasis  de  la  peau  des  lèvres  comme  une  dermite  chronique 
amenant  à la  longue  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  L'épiderme  présente  généralement  son  épaisseur  normale  ; 
mais  le  derme  est  considérablement  altéré  et  épaissi.  Les  papilles 

1.  De  V éléphantiasis  vulvaire  chez  les  Européennes , Thèse  de  Paris,  1877. 
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j-sont  souvent  abondantes  en  même  temps  qu’elles  paraissent  nota- 
blement allongées  et  élargies.  Les  capillaires  sanguins  du  derme 
-sont  contournés  en  tous  sens,  enroulés  sur  eux-mêmes  et  leur  ca- 
libre est  doublé  ou  triplé  de  volume.  Le  tissu  adipeux  sous-cutané 
fait  corps  avec  le  derme  ; il  est  dur,  résistant,  élastique,  et  rappelle 
.par  sa  consistance,  le  tissu  tendineux.  Kn  somme,  l’hypertrophie 
-semble  constituée,  au  point  de  vue  histologique,  par  une  augmen- 
tation de  volume  des  éléments  qui  forment  les  tissus  normaux. 

Traitement.  — La  médication  interne  et  les  topiques  locaux  sont 
impuissants  et  le  traitement  chirurgical  n’est  pas  toujours  indiqué. 
Cependant,  lorsque  l’hypertrophie  a atteint  des  proportions  consi- 
dérables et  que  la  marche  est  difficile,  on  peut  recourir  aux  pro- 
cédés chirurgicaux. 

La  compression  qui  a pu,  dans  quelques  cas,  enrayer  l’éléphan- 
, tiasis  des  membres,  n’est  pas  applicable  à la  vulve.  L’extirpation 
-est  donc  la  seule  méthode  radicale  de  traitement  à laquelle  le  chi- 
. :rurgien  puisse  avoir  recours. 

L'opération  pourra  être  pratiquée  par  l’instrument  tranchant,  la 
. ligature,  l’écrasement  linéaire  et  la  cautérisation. 

Quel  que  soit  le  procédé  opératoire  employé,  le  chirurgien  devra 
s’attendre  à des  récidives  qui  ont  été  signalées  par  tous  les  auteurs. 
Vidal  qui  a opéré  plusieurs  éléphantiasis  vulvaires,  cite  deux  réci- 
dives. C.hassaignac  opéra,  en  1850,  une  grande  et  une  petite  lèvre 
.gauche  chez  une  malade  à laquelle  Blandin  avait,  deux  ans  aupa- 
• vant,  enlevé  la  grande  et  la  petite  lèvre  droite. 

Hypertrophie  des  petites  lèvres.  — Nous  ne  faisons  que  signaler  celte 
hypertrophie  qui  est  si  fréquente  chez  les  femmes  de  certaines  con- 
trées de  l’Afrique  ( tablier  des  Hottentotes ) et  qui  ne  présente  aucune 
particularité  spéciale.  De  même  que  dans  l’hypertrophie  des 
-grandes  lèvres,  on  observe  des  excorations,  des  difficultés  dans  la 
marche,  etc.  Mais  l’excision  qui  est  le  plus  souvent  pratiquée,  suffit 
pour  faire  cesser  ces  accidents. 

Hypertrophie  du  clitoris.  — Celle  variété  d’hypertrophie  n’est  pas 
rare  et  peut  être  portée  au  point  de  donner  à cet  organe  l’aspect 
d un  petit  pénis.  Ce  sont  des  anomalies  de  ce  genre  qui  constituent 
la  plupart  des  cas  d’hermaphrodisme  qui  ont  été  publiés. 

L hypertrophie  du  clitoris  ne  présente  pas,  en  général,  d’in- 
convénients sérieux.  On  a cependant  pratiqué  l’amputation  du 
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clitoris  dans  certains  cas  de  nymphomanie.  Celte  opération  est 
simple  et  pourra  être  facilement  pratiquée  à l'aide  du  thermo- 
cautère. 

§11.  — HÉMORRHAGIES  DE  LA  VULVE 

L’attention  a été  spécialement  appelée  sur  cette  affection  par  sir 
James  Simpson  qui,  en  1850,  rapporta,  d’après  sa  propre  expé- 
rience et  celle  de  plusieurs  autres,  un  grand  nombre  de  cas  où  une 
très  légère  rupture  de  l’une  des  grandes  lèvres  avait  donné  lieu  à 
une  hémorrhagie  fatale.  Ce  même  chirurgien  disait  avoir  observé, 
à diverses  reprises,  des  cas  criminels  dans  lesquels  des  femmes,  en- 
ceintes ou  non,  étaient  mortes  d’hémorrhagie  des  grandes  lèvres,  ài 
la  suite  d’une  rupture  des  bulbes  du  vestibule.  Quoi  qu'en  ait  dit 
Simpson,  cet  accident  est  rare.  G. -Thomas  a observé  deux  cas:  un 
à la  suite  de  la  déchirure  de  l’une  «les  grandes  lèvres  par  un  bâton, 
la  femme  était  tombée  en  passant  une  barrière  ; l’autre  était  le  ré- 
sultat. d’une  plaie  semblable  faite  par  un  fragment  depot  de  cham- 
bre. Ces  deux  cas  cédèrent  facilement  à l'application  de  compresses- 
froides  et  styptiques. 

Hémorrhagies  vulvaires  chez  les  nouveaux-nés.  — Chez  les  nouveaux- 
nés  et  chez  les  enfants  en  bas  âge,  l’hémorrhagie  vulvaire  a parti- 
culièrement attiré  l'attention  des  auteurs.  Cullingworth,  Bonnel  ett 
Dabreuille  ont  récemment  publié  d'intéressants  mémoires  sur  cette 
question. 

Les  deux  cas  de  Cullingworth  ont  été  observés  chez  des  petites 
tilles,  l’une  âgée  de  quatre,  l’autre  de  cinq  jours.  Dans  le  premier 
cas,  l'hémorrhagie  dura  quatre  jours  et  ne  donna  lieu  à aucun  autre 
symptôme.  Dans  le  second,  elle  dura  deux  jours  et  fut  précédée 
de  malaises  et  d’un  peu  de  lièvre.  Dans  les  deux  cas,  l'hémorrhagie 
ne  fut  suivie  d’aucun  accident  et  ne  s’est  pas  renouvelée,  la  santé 
des  enfants  ne  s’en  n’est  nullement  ressentie.  La  quantité  de  sang 
écoulé  était  peu  considérable,  et  un  examen  attentif  a démontré 
que  l'écoulement  ne  provenait  pas  de  la  vulve,  mais  bien  des  organes 
génitaux  internes. 

M.  Cullingworth  a fait  une  élude  attentive  de  la  question  et  a pu 
réunir  trente-deux  observations  dans  lesquelles  l’hémorrhagie  vul- 
vaire s’était  manifestée  chez  les  petites  filles  de  un  jour  à six  se- 
maines. 11  est  arrivé  à conclure  que  cet  écoulement  sanguin  qui 
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inquiète  beaucoup  les  familles  n’a  aucune  importance;  il  tarit  de 
lui-même  et  n'exige  que  des  soins  de  propreté.  Ollivier  (d’Angers), 
qui  avait  observé  assez  souvent  celte  hémorrhagie,  l’avait  considé- 
rée comme  un  prélude  de  la  fonction  qui  doit  s'établir  à la  puberté; 
mais  c’est  là  une  supposition  que  rien  ne  justifie. 

La  seule  explication  plausible  de  ce  phénomène  a été  fournie  par 
le  docteur  Camerer  de  Langereau.  Si  la  ligature  du  cordon  ombi- 
lical, dit  cet  auteur,  est  pratiquée  avant  le  complet  établissement 
de  la  circulation  pulmonnaire,  le  sang,  qui  avait  été,  jusqu’à  ce 
moment,  entraîné  des  vaisseaux  iliaques  dans  ceux  du  cordon,  se 
■ rouve  nécessairement  refoulé  dans  le  bassin  où  il  produira  une  plé- 
thore locale.  Or,  comme  la  circulation  générale  n’est  pas  encore 
pien  régularisée  et  bien  active,  il  peut  arriver  que  ce  sang  trouve 
une  issue  par  les  intestins  ou  par  les  organes  génitaux.  C’est  à cette 
explication,  qui  s’applique  à l'hémorrhagie  vulvaire  et  à l’hémor 
àagie  intestinale  des  nouveaux- 
nâés,  que  se  rattache  le  docteur  Cul- 
liingworlh  et  la  plupart  des  auteurs 
ijqni  ont  écrit  sur  ce  sujet. 


§ 12.  — ATRÉSIE  DE  LA  VULVE 


Sous  le  nom  d'atrésie  vulvaire, 

VU.  Puech,  a désigné  l’obturation 
plus  ou  moins  complèle  de  l'orifice 
t/ulvaire.  Employé  dans  son  sens 
igoureux,  le  mot  atrésie  (x  pri- 
watif  ; zar^iç  trou)  ne  devant  s’ap- 
pliquer qu’aux  occlusions  complè- 
tes, mais  l’usage  a étendu  ce  mot 
pux  rétrécissements,  aussi  bien  Flg- 
qu'aux  obturations. 

Lesatrésies  complètes  de  la  vulve  sont  rares  et  sont  le  plus  sou- 
vent accidentelles,  à 1 exception,  toutefois,  de  l'imperforation  de  la 
membrane  hymen  qui  est  toujours  d’origine  congénitale. 

M.  Puech  distingue  trois  espèces  d'alrésies  vulvaires  ; V adhérence 
les  grandes  lèvres,  Y adhérence  des  petites  lèvres  et  I atrésie  hyménéale. 
^ette  dernière  est  de  beaucoup  la  plus  commune  (fig.  117). 

Lutaud.  — Manuel  des  maladies  des  femmes.  9 


H7.  — Atrésie  vulvaire  ou  hy- 
ménéale (Schrœder). 
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A.  Adhérence  des  grandes  lèvres.  — Celle  espèce  est  presque  tou- 
jours accidentelle  et  résulte  le  plus  souvent  des  lésions  de  continuité 
et  des  cicatrisations  vicieuses.  Les  causes  qui  la  produisent  le  plus 
souvent  sont  : les  plaies  et  les  ulcérations  de  diverses  natures,  sur- 
tout celles  qui  succèdent  aux  pustules  de  la  variole,  les  brûlures  et 
les  déchirures  qui  résullenlde  violences  impudiques  pratiquées  sur 
les  organes  génitaux  externes.  On  a vu  également  celle  adhérence  t 
être  consécutive  à la  malpropreté  et  à l'agglomération  des  produits 
de  sécrétion.  L’adhérence  des  grandes  lèvres  peut  présenter  des  < 
inconvénients  sérieux,  par  l’obstacle  qu’elle  apporte  à l’écoulement 
des  urines  et  des  règles  et  à l’accomplissement  des  fonctions  ] 
sexuelles.  On  le  fait  facilement  cesser  par  le  débridemenl  qu’on 
pratique  voit  avec  le  bistouri  guidé  par  la  sonde  cannelée,  soit  avec 
des  ciseaux.  11  faut  avoir  soin,  pour  prévenir  la  récidive,  d’interpo- 
ser entre  les  lèvres  de  la  plaie  un  bourdonnet  de  charpie  jusqu'à  ] 
l’acbèvement  complet  de  la  cicatrisation. 

IL  Adhérence  des  petites  lèvres.  — Elle  est  toujours  accidentelle  et  ; 
reconnaît  les  mêmes  causes  (pie  celles  des  grandes  lèvres.  On  l’ob-  I 
serve  le  plus  souvent  chez  les  enfants  où  elle  apporte  un  trouble  I 
notable  dans  l’émission  de  1 urine.  On  remédie  à ces  inconvénients  I 
par  le  débridemenl. 

C.  Atrésie  hymenéale.  — C'e-d  celle  qui  résulte  de  l’imperforation  ] 
de  l’hymen  et  lu  seule  qui  reconnaisse  une  origine  congénitale.  Elle  I 
passe  généralement  inaperçue  jusqu’à  la  puberté  ; elle  occasionne  I 
alors,  quand  elle  est  complète,  des  accidents  plus  ou  moins  graves  | 
en  s’opposant  à l’écoulement  des  règles  et  des  autres  sécrétions  ; 
utéro-vaginales.  Elle  devient  ensuite  un  obstacle  au  coït  et  à l’ac- 
couchement. 

Le  traitement  de  l'atrésie  hymenéale  est  simple:  on  pratique 
avec  le  bistouri  une  petite  incision  sur  un  des  points  de  la  mem- 
brane ; la  sonde  cannelée  introduite  par  celte  ouverture  sert  en- 
suite de  guide  pour  achever  la  section.  A moins  qu’on  ne  la  con- 
state à la  naissance,  l’imperforation  de  l'hymen  ne  se  traite  guère 
avant  la  puberté. 

Yidal  signale  une  question  d’opportunité  relative  à 1 accouche- 
ment ; ainsi,  quand  l’occlusion  incomplète  produite  par  1 hymen  a 
permisle  coïtel  la  fécondation,  doit-on  pratiquer  l’incision  au  moment 
de  la  grossesse  ou  au  moment  même  de  l’accouchement.  Nous  pen- 
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sons,  avec  la  plupart  des  auteurs,  qu'il  est  préférable  d’attendre 
l'accouchement  pour  inciser  la  membrane  hymen. 

Les  suites  des  opérations  pratiquées  pour  remédier  à l’atrésie 
vulvaire  complète  sont  ordinairement  des  plus  simples,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  des  accidents  ont  été  observés,  surtout  lorsque 
des  phénomènes  graves  des  rétentions  menstruelles  avaient  motivé 
l’intervention  chirurgicale.  Courty  a vu  deux  fois  des  pelvi-périlo- 
niles  mortelles  survenues  à la  suite  d’incisions  hyménéales  prati- 
quées pour  donner  issue  au  sang  accumulé  dans  l’utérus  et  le 
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MALADIES  DE  L’üRÈTHRE,  DU  MÉAT  ET  DE  LA  VESSIE  CHEZ  LA  FEMME 


Avant  d’aborder  la  description  des  affections  de  l’urèthre  et  de 
la  vessie  qui  se  rencontrent  spécialement  chez  la  femme,  il  nous  a 
paru  utile  de  faire  connaître  les  méthodes  d'exploration  qui  per- 
mettent le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  affections.  Quelques- 
unes  de  ces  méthodes,  récemment  introduites  dans  la  thérapeu- 
tique gynécologique,  permettent,  non  seulement  de  pratiquer  le 
toucher  digital  de  la  vessie,  mais  encore  d’introduire  dans  cet 
organe  des  spéculums  de  diverses  dimensions. 


ARTICLE  PREMIER 

I.  Méthodes  d’exploration  de  l’uréthre  et  de  la  vessie  chez  la  femme. 

Cathétérisme.  — Il  n’est  pas  nécessaire  de  décrire  longuement  le 
manuel  opératoire  du  cathétérisme,  qui  ne  présente  pas  de  difficul- 
tés, chez  la  femme. 

On  choisira  de  préférence  une  sonde  en  gomme  élastique  sem- 
blable à celle  qu’on  emploie  pour  l’homme.  En  France,  il  est 
d’usage  de  placer  la  femme  dans  le  décubitus  dorsal,  mais  les 
Américains  et  les  Anglais  préfèrent  le  décubitus  latéral  gauche. 
Nous  reconnaissons  que  cette  dernière  position  est  préférable  pour 
pratiquer  le  cathétérisme,  sans  découvrir  la  femme.  Voici  comment 
il  faut  procéder  : 
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Là  femme  sg  couche  en  travers  du  lit,  sui  le  coté  gauche,  les 
cenoux  Oéchis  vers  la  poitrine.  L’opérateur  effleure  le  périnée  avec 
a pulpe  de  l’index  de  la  main  gau- 
j :he  jusqu'à  ce  qu'il  ait  rencontré  le 
néat  urinaire;  la  sonde  est  alors 
ntroduite  de  la  main  droite.  Il  est 


on  de  s'assurer,  en  introduisant  la 
îain  gauche  dans  le  vagin,  que  le 
athéter  a bien  pénétré  dans  l'urè- 
t are. 


Fig.  118.  — Sonde  de  Skene  se  fi- 
xant automatiquement.  On  peut 
fixer  un  tube  de  caoutchouc  à 
l’extrémité  externe  du  cathéter. 


Nous  recommandons  beaucoup  la  sonde  de  Battey,  qui  se  com- 
ose  d'un  cathéter  auquel  on  adapte  un  tuyau  de  caoutchouc  qui 
escend  jusque  dans  un  récipient  placé  sur  le  sol.  Ce  cathéter  ne 
eut  être  appliqué  que  dans  la  position  latérale. 

D’ingénieux  cathéters  ont  été  proposés  dans  les  cas  où  il  con- 


ient  de  conserver  une  sonde  à demeure.  Nous  citerons  celui  de 


Fig.  119.  — Spéculums  uréthraux  de  Simon. 


cene  (fig.  US)  et  ceux  de  Sims,  qui  seront  décrits,  à propos  du 
aitement  des  fistules  vésico-vaginales. 

Avant  d’être  employées,  les  sondes  doivent  être  lubréfiées  avec 
; l'huile  phéniquée. 
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Toucher  digital  de  la  vessie.  — L’urèthre  de  la  femme  peut  être 
dilaté  au  point  de  permettre  l'introduction  du  doigt.  Voici  le  pro- 
cédé opératoire  : 

La  femme  étant  chloroformée  et  placée  dans  le  décubitus  dorsal, 
l’opérateur  place  la  pulpe  de  l’annulaire  sur  le  méat  et  pénètre 


Fig.  120.  — Dimensions  (grandeur  naturelle)  des  spéculums  uréthraux  de  Simon . 


lentement  dans  l’urèthre  en  exerçant  une  pression  douce  accompa- 
gnée de  mouvements  rotatoires.  Cest  au  méat  qu’on  rencontre  le1 
plus  de  résistance.  Lorsque  celle-ci  est  trop  accentuée,  on  pénètre 
d’abord  avec  le  petit  doigt,  auquel  on  substitue  ensuite  l’index;  il 
est  très  rarement  nécessaire  d’inciser  le  méat  pour  pénétrer.  Uni 
autre  doigt  peut  être  introduit  dans  le  vagin  et  permettra  de  faire 
ainsi  une  exploration  bi-manuelle  vésico-vag inale. 

Grèce  à ce  procédé,  on  peut  reconnaître  la  présence  de  tumeurs- 


Fig.  121.  — Spéculums  uréthraux  de  Skene. 


ou  de  calculs  dans  la  vessie,  rechercher  les  fistules,  contrôler  le 
diagnostic  obtenu  avec  l’aide  des  autres  modes  d’exploration. 

Emploi  des  spéculums  uréthraux.  — Les  spéculums  de  l’urèthre 
sont  plutôt  employés  pour  le  traitement  que  pour  l’exploration. 
Les  uns  sont  de  simples  dilatateurs  (Sims\  les  autres  peuvent  servir 
pour  le  diagnostic  et  pour  l’application  de  topiques  (Skene). 
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Les  dilatateurs  de  Simon,  de  Heidelberg,  sont  de  simples  bou- 
l.gies  pourvues  d'un  mandrin  et  dont  les  dimensions  varient  de 
[ ■5  millimètres  à 2 centimètres  5 (fig.  119  et  120).  D’après  ce  chirur- 
l .gien,  on  peut  dilater  l’urèthre,  chez  la  femme  adulte,  jusqu’à  2 cen- 
timètres. Il  est  à craindre  qu’une  dilatation  plus  considérable  ex- 
pose à une  incontinence  d'urine  consécutive. 

La  dilatation  de  l’urèthre  chez  la  femme  a été  appliquée  comme 


traitement  curatif  de  certaines  cystites  chroniques;  mais  elle  a 
surtout  pour  but  de  permettre  l’extraction  de  calculs  vésicaux. 

-kene  a fait  construire  une  série  de  spéculums  uréthraux 
(fig.  121)  qui  se  composent  d’un  tube  de  verre  introduit  dans  un 
petit  spéculum  de  Fergusson.  Le  tube  de  verre,  arrondi  à son  ex- 
trémité, sert  d embout.  Ces  instruments,  de  dimensions  variables, 
peuvent  servir  pour  examiner  la  muqueuse  uréthrale  ou  pour  y faire 
des  badigeonnages  ou  autres  applications  thérapeutiques. 

Exploration  îles  uretères.  — Le  cathétérisme  des  uretères  cons- 
titue une  opération  délicate  qui  a pour  but  de  faire  connaître  exac- 
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tement  la  position  de  ces  conduits  dans  certaines  opérations  prati- 
quées dans  leur  voisinage.  C'est  ainsi  que  dans  l’opération  de 
Freund,  pour  l’extirpation  totale  de  l’utérus  cancéreux,  il  est  indis- 
pensable de  ménager  les  urétères. 

Pour  pratiquer  le  cathétérisme  des  urélères,  il  faut  d’abord  dila- 
ter la  vessie  par  les  procédés  que  nous  venons  de  décrire.  L’opéra- 
teur pénètre  ensuite  dans  la  vessie  avec  l’index,  à environ  trois  cen- 
timètres au-delà  du  col,  jusqu'à  ce  qu’il  rencontre  la  petite  saillie 
formée  par  la  réunion  des  deux  urétères  [ligament  inter-urétérique). 
A droite  et  à gauche  de  ce  ligament  se  trouve  une  petite  saillie 
formée  par  le  méat  de  Furélère.  Une  sonde  en  gomme  de  petit  ca- 
libre est  alors  introduite  et  dirigée  le  long  de  l’index.  Après  quel- 
ques tâtonnements,  on  pénètre  dans  l’urétère.  L'écoulement  de 
l'urine  goutte  à goutte  indique  que  le  cathéter  a pénétré.  La 
ligure  1 24,  page  137  indique  les  rapports  des  urétères  avec  la 
vessie  et  la  ligure  123  le  manuel  opératoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  mode  d’exploration  est  difficile  et  demande 
une  certaine  habileté  opératoire. 


ARTICLE  II 

Maladies  de  l'uréthre  et  du  méat  urinaire. 

Nous  décrirons  successivement  Yuréthrite,  les  tumeurs  de  l’urèthre , 
Y imper  foration  du  méat  urinaire  et  les  rétrécissements  du  canal  uré- 
thral, et  les  inflammations  de  la  vessie  (cystites). 

I.  — DE  L’UHÉTUKITE 

On  désigne  sous  le  nom  d'urélhrite,  l’inflammation  de  la  mu- 
queuse qui  tapisse  l’urèthre. 

Étiologie.  — Chez  la  femme,  l’uréthrite  peut  être  produite  par  le 
cathétérisme,  par  un  traumatisme,  par  le  passage  d'urines  altérées. 

En  dehors  de  ces  circonstances,  elle  est  presque  toujours  la  con- 
séquence d’une  affection  inflammatoire  simple  ou  spécifique  de  la 
vulve  ou  du  vagin.  Il  est  même  assez  rare  de  l’observer  isolément, 
à moins  qu’elle  ne  survive  à une  vaginite  guérie,  dans  ces  cas  la 
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blennorrhagie  se  localise  dans  l’urèthre  où  elle  peut  se  maintenir 
>endant  un  temps  assez  long. 

Sfpnptomatolngie.  — Chez  la  femme,  1 uréthrite  est  loin  de  présen- 
er  les  symptômes  aigus  et  douloureux  qu’on  observe  chez  1 hom- 
ne,  cependant,  dans  les  cas  aigus,  les  femmes  accusent  du  ténesme 
•ésieal  et  une  certaine  cuison  en  urinant. 

A l'examen,  on  constate  de  la  rougeur  et  une  certaine  turges- 
rence  du  méat  qui  est  souvent  ouvert.  Dans  les  cas  prolongés,  la 


nuq  ueuse  s’hy  pertro 
ihie  et  fait  saillie  au 
ehors,  au  point  de 
imuler  un  véritable 
irolapsus. 

Diagnostic. — Il  est, 
n général,  facile  lors- 
que la  maladie  est 
ans  sa  période  d’a- 
uité;  mais  lorsqu’elle 
• stpasséeà  l'état  aigu, 
lie  peut  souvent  res  - 
i er  inaperçue, surtout 
ors  qu’il  s’agit  dune 
rélhrile  blennorrha- 
ique . Il  importe, 
orsque  le  médecin  est 
lhargé  de  l’examen 

une  femme  qu’il  su p- 
ose  atteinte  d une  af- 
eclion  spécifique,  de 
resser  3ur  le  canal 


Fig.  123.  — Rapport  des  uretères  (Garrigues). 

U,  utérus;  ur , uretère;  B,  vessie  ; «,  urèthre;  V,  va 
T,  trompe  de  Fallope  ; O,  ovaire;  6,  liga 


gin 


O ■ ? * i ''***r''  w ~ x — 7 » ? ’ *•0'- 

ment  large  ; r,  ligament  rond  ; et,  tissu  connec- 
tif ; X,  incision  du  vagin  dans  l’opération  de  la 
gastro-élytrotomie  (|). 


fin  de  s’assurer  qu’aucune  gouttelette  de  pus  n’y  est  contenue, 
’our  bien  pratiquer  cet  examen,  il  faut  nettoyer  avec  soin  la  vulve 
t le  vestibule,  introduire  le  doigt  dans  le  vagin  et  le  ramener  au 
ehors  en  pressant  en  haut  contre  le  canal  urétral.  Nous  avons  eu 
oovent  l’occasion,  à Saint-Lazare,  de  reconnaître,  par  cet  examen 
îinulieox,  l’apparence  d’affections  blennorrhagiques  chez  des  fem- 
îes  qu’on  croyait  guéries. 

Le  pus  provenant  aussi  de  l’urèthre  peut  être  fourni  par  un  chan- 
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cre.  Maison  connaît  l’excessive  rareté  des  chancres  de  l’urèthre  et  il 
serait  du  reste  possible  de  reconnaîlre  l’existence  de  celte  compli- 
cation par  un  examen  attentif.  11  suffît  d’èlre  prévenu  de  sa  possi- 
bilité. 

Traitement.  — Une  fois  localisée  dans  le  canal  uréthral,  l’intlam- 
mation  blennorrhagique  peut  se  montrer  assez  persistante. 

Des  auteurs  ont  depuis  longtemps  constaté  que  l’emploi  des  bal- 
samiques : copahu,  cubèbe,  santal,  etc.,  était  loin  d’étre  aussi  el'li- 
cace  que  dans  la  blennorrhagie  uréthrale  de  l'homme.  On  considère 
môme  ces  médicaments  comme  n'ayant  aucun  effet.  Nous  parta- 
geons celle  manière  de  voir.  C’est  donc  par  le  traitement  local  qu’il 
faut  attaquer  l’uréthrile  de  la  femme.  Les  bains  locaux  ou  généraux, 
les  pansements  avec  la  glycérine,  lessolulions  phéniquées,  l’acétate  . 
de  plomb,  sont  d’excellents  moyens  de  traitement. 

Les  injections  sont  particulièrement  recommandées,  le  sulfate  de  I 
zinc,  le  nitrate  d’argent.  Nous  avons  obtenu  des  résultats  satisfai- 
sants en  introduisant  dans  l’uréthre  des  petits  crayons  iodoformés. 

II.  — TUMEURS  DE  L’URÈTLIRE 

Un  grand  nombre  de  tumeurs  peuvent  siéger  au  méat  ou  dans 
l’intérieur  du  canal  de  l’urèthre,  hiles  reconnaissent  des  points  de  ! 
départ  très  variés.  Nous  basant  sur  l’anatomie  pathologique  de  ces 
tumeurs  nous  allons  successivement  décrire  : l' hypertrophie  de  la 
muqueuse , les  pnh/pes , les  tumeurs  vasculaires  et  le  prolapsus. 

A.  Hypertrophie.  — hile  consiste  dans  un  épaississement  de  la 

tunique  de  la  muqueuse,  portant  principalement  sur  le  bord  posté- 
rieur du  méat.  Huguier  lui  assigne  comme  point  de  départ  constant 
le  veru  monlanum.  La  tumeur  peut  devenir  assez  volumineuse,  et 
former  un  bourrelet  qui  fait  saillie  entre  les  petites  lèvres,  hile  at- 
teint parfois  par  le  frottement  et  principalement  pendant  la  période 
menstruelle,  un  degré  de  turgescence  qui  la  rend  très  sensible. 

B.  Polypes.  Caroncules  de  l’uréthre.  — Les  polypes  de  l’urèthre 
peuvent  se  diviser  en  deux  classes  suivant  qu  ils  se  développent  aux 
dépens  des  papilles  qui  avoisinent  le  méat,  ou  des  follicules  disposés 
■obliquement  et  qui  prédominent  àla  partie  moyenne  de  la  muqueuse. 
Dans  le  premier  cas  l’excroissance  est  désignée  sous  le  nom  de  tu- 
meur papillaire  dans  le  second  sous  celui  de  tumeur  folliculaire  de  ) 
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l’urèthre.  On  doit  encore  rattacher  aux  polypes  de  l'urèthre,  les  tu- 
meurs décrites  par  les  auteurs  anglais  et  américains,  sous  le  nom 
de  caroncule  douloureux  de  l'urèthre  e t qui  sont  constituées  par  de 
petits  corps  vasculaires  très  douloureux  situés  à l'entrée  du  méat. 

Au  début,  les  tumeurs  papillaires  ressemblent  à des  granulations 
delà  conjonctive.  Elles  peuvent  occuper  toutes  les  parois  de  l’urèthre 
indistinctement;  leur  volume  dépasse  rarement  celui  d’une  lentille 
ou^d’un  pois;  elles  sont  quelquefois  isolées,  mais,  le  plus  souvent, 


Fig.  124.  — Caroncules  de  l’urèthre  (J.  V.  Simpson). 

multiples,  et  présentent  une  coloration  rouge  ou  violacée.  Ces  tu- 
meurs sont  souvent  le  siège  d’une  vive  douleur  qu'il  faut  plutôt  at- 
tribuer à l’action  qu’elles  exercent  sur  les  parties  voisines,  puisque 
M.  \erneuil  n'a  pu  y découvrir  aucun  filet  nerveux. 

•M.  Ménélriez  a décrit  sous  le  nom  de  tumeur  pupillaire  maligne  1 

t.  Des  polype*  de  f urèthre  chez  les  femmes,  Thèse  de  Paris,  1874. 


140 


MANUEL  DES  MALADIES  DES  FEMMES 


de  l’urèthre,  une  variété  caractérisée  cliniquement  par  la  récidive. 

Les  tumeurs  folliculaires  sont  produites  par  un  accroissement  de 
volume  des  follicules  uréthraux.  La  tumeur  une  fois  constituée  ou 
bien  se  développe  sur  place,  ou  tend  à s’avancer  vers  le  méat;  les 
unes  adhèrent  par  une  large  base  à la  muqueuse,  d'autres  l’entraî- 
nent. sous  la  forme  d’un  pédicule  qui  s’eftile  et  qui  présente  en  géné- 
ral le  volume  d'une  plume  de  corbeau.  Ces  tumeurs  sont  molles, 
rouges,  rarement  turgescentes  et  le  plus  souvent  uniques.  Elles  sont 
peu  douloureuses. 

En  1H65,  Giraldès  présenta  à la  Société  de  chirurgienne  tumeur 
dans  le  genre  de  celle  que  nous  venons  de  décrire;  quelques  jours 
après  l’excision,  le  chirurgien  reconnut  que  l’urèthre  était  dilaté  et 
que  la  muqueuse  était  recouverte  d’une  masse  pulpeuse  qui  fut  ex- 
cisée en  même  temps  que  la  tumeur.  Celle  ci  était  transparente, 
gélatineuse,  et  l’examen  microscopique  y démontra  l’hypergenèse 
des  follicules  mucipares. 

C.  Tumeurs  vasculaires.  — Elles  consistent  dans  un  épaississe- 
ment de  la  muqueuse  accompagné  d’un  état  variqueux  des  vais- 
seaux. Ces  tumeurs  sont  assez  fréquentes;  elles  siègent  ordinaire- 
ment sur  les  bords  du  méat  et,  de  préférence,  sur  la  paroi  inférieure  ; 
quelquefois  elles  sont  cachées  dans  l'intérieur  même  du  canal.  Elles 
sont  le  plus  souvent  solitaires  et  du  volume  d’un  petit  pois,  leur 
couleur  est  variable  : tantôt  elles  sont  d’un  rouge  vif,  tantôt  d’un 
rouge  brun  ou  violacé. 

Ces  tumeurs  ont  été  décrites  par  M.  Richet,  sous  le  nom  d hémor- 
rhoides  ou  végétations  hémorrhoidnles  de  l'urètlire.  Elles  se  présen- 
tent, en  effet,  sous  l’aspect  de  franges  ou  de  végétations  irrégulières, 
aplaties,  sillonnées  et  bosselées  et  sont  adhérentes  à la  muqueuse 
par  une  large  base. 

Le  mode  de  formation  des  tumeurs  vasculaires  est  simple.  Il 
comprend  deux  phases  : une  première,  dans  laquelle  on  observe 
simplement  des  végétations  vasculaires  ressemblant  jusqu  aun  cer- 
tain point  aux  tumeurs  hémorrhoïdales  de  l’anus,  une  seconde,  dans 
laquelle  le  tissu  conjonctif  devient  le  siège  d’un  développement  hy- 
pertrophique qui  semble  à lui  seul  constituer  la  tumeur. 

D.  Prolapsus.  — C'est  une  affection  très  rare  et  dont  la  science  ne 
possède  qu’un  très  petit  nombre  d’observations.  Quelques  auteurs 
s’appuyant  sur  les  dispositions  anatomiques  de  la  région  contes- 
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tënt  même  lu  possibilité  d un  prolapsus  (1g  ln  muqueuse  do  1 urcthie 
, de  la  femme.  En  ell'et,  la  muqueuse  de  l’urèthre  faisant  corps  avec 
la  couche  musculaire  avec  laquelle  elle  adhère  intimement,  il  y a 
tout  lieu  de  supposer  que  les  cas  de  prolapsus  rapportés  par  les 
auteurs  n’étaient  que  des  tumeurs  hypertrophiques  qui  avaient 
entraîné  la  muqueuse. 

Diagnostic.  — Les  principaux  étals  morbides  qu’on  pourrait  con- 
fondre avec  les  tumeurs  de  l’urèthre  sont  les  végétations,  les  poly- 
pes et  les  prolapsus  de  la  vessie  ; mais  le  diagnostic  peut  en  géné- 
ral être  facilement  établi  à l’aide  des  caractères  que  nous  avons  dé- 
crits plus  haut  en  pratiquant  un  examen  attentif  de  la  région. 

Traitement.  — Il  faut  toujours  débarasser  les  malades  de  ces  ex- 
croissances qui  ont,  en  général,  une  tendance  à augmenter  de  vo- 
lume et  qui  constituent  toujours  un  inconvénient  plus  ou  moins 
.grave  pour  la  marche,  le  coït,  la  miction,  etc. 

Yidal  (de  Cassis)  a obtenu  quelques  succès  par  la  méthode  de 
dessiccation  qui  consiste  à appliquer  une  poudre  desséchante  sur  la 
tumeur  : sulfate  de  cuivre,  alun,  parties  égales.  Ce  procédé,  qui  a 
l’avantage  d’empêcher  le  développement  de  la  tumeur,  peut  tou- 
jours être  employé  : mais  nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  comp- 
ter sur  lui  pour  procurer  la  guérison  définitive. 

Il  faut,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  avoir  recours  à l’ablation 
ou  à la  destruction  de  la  tumeur.  L’ablation,  au  lieu  d’être  faite 
par  la  ligature,  se  pratique  plus  aisément  à l'aide  du  bistouri  ou 
des  ciseaux  qui  divisent  la  tumeur  préalablement  saisie  avec  des 
pinces.  On  cautérise  ensuite  la  plaie  avec  du  nitrate  d’argent  ou  du 
perchlorure  de  fer  pour  éviter  l’hémorrhagie.  La  destruction  peut 
aussi  se  faire  avec  le  chlorure  de  zinc  ou  tout  autre  caustique 
appliqué  sur  l’urèthre,  ou  mieux  encore,  avec  le  thermocautère,  en 
protégeant  les  parois  du  canal  uréthral,  ce  qui  est  presque  tou- 
jours possible,  grâce  à sa  dilatabilité.  Lorsque  la  tumeur  est  inlra- 
urélhrale,  M.  Courly  conseille  de  la  broyer  avec  des  pinces  à poly- 
pes ou  à pansement  et  d’en  cautériser  ensuite  légèrement  les  débris 
ou  le  pédicule,  en  ayant  soin  de  revenir  au  besoin  plusieurs  lois  à 
celte  opération.  Môme  à une  certaine  profondeur,  on  peut  encore 
atteindre  l’excroissance  à l’aide  d’un  tout  petit  cautère  rougi  à la 
lampe  à alcool,  en  ayant  soin  de  protéger  la  paroi  opposée  de 
1 urèthre  à l’aide  d’un  curette  de  Récamier.  Le  petit  cautère  du 
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polyscope  de  Trouvé  convient  parfaitement  pour  celte  opération. 
Ce  procédé,  qui  n’est  du  reste  pas  douloureux,  est  très  avantageux 
lorsque  les  tumeurs  n’ont  pas  atteint  un  grand  développement. 

III.  — RÉTRÉCISSEMENT  DE  L’uRÈTHRE 

Les  rétrécissements  de  l’urèthre  sont  irès  rares  chez  la  femme. 
Churchill  n’en  a observé  que  deux  cas,  Scanzoni,  G.  Thomas, 
Courly  et  la  plupart  des  auteurs,  n'en  font  pas  mention. 

M.  Newmann  qui  a publié  sur  cette  question  un  très  intéressant 
mémoire  dont  nous  avons  donné  la  traduction  dans  les  Archives 
générales  de  méd  cine  1 pense  que  ces  rétrécissements  ne  sont  pas 
aussi  rares  qu’on  le  croit  généralement. 

Cet  auteur  a observé  cinq  cas  de  rétrécissement  uréthral  chez  la 
femme;  quatre  étaient  organiques  et  inflammatoires,  le  cinquième 
était  spasmodique.  Ils  avaient,  pour  cause  la  syphilis,  une  injection 
caustique  à la  suite  d'une  blennorrhagie,  une  urélhrile  granuleuse, 
suite  découches,  une  urélhrile  simple  et  enfin  une  irritation  réflexe 
produite  par  un  cancer  du  rectum. 

Dans  les  cas  qu’à  observés  Churchill,  le  rétrécissement  a été 
traité  par  la  dilatation  graduelle, à l'aide  de  bougies. 

Le  docteur  Newmann  a employé  l’éleclrolyse,  voici  comment  il 
procède  : Le  pôle  positif  d'une  batterie  galvanique  de  huit  à dix 
éléments  est  placé  dans  les  mains  de  la  malade.  On  fixe  au  pôle 
négatif  une  sonde  métallique  à olive,  que  l’on  introduit  dans  le 
méat,  au  bout  de  quelques  minutes,  la  sonde  pénètre  dans  la  vessie 
quelles  que  soient  la  nature  et  l’ancienneté  du  rétrécissement.  On 
répète  ensuite  l’opération  en  augmentant  le  volume  de  la  sonde. 

IV.  — IMI’ER FORATION  DU  MÉAT  URINAIRE 

Elle  est  rare  et  se  reconnaît  facilement  aux  angoisses  de  l’enfant, 
à l’absence  de  l’urine  sur  les  linges  et  à l’inspection  de  la  vulve. 

Le  plus  souvent  l’obstruction  est  due  à la  présence  d une  mem- 
brane très  mince  à l’orifice  de  l’urèthre  et  qu’il  sulfit  d’inciser  pour 
rétablir  le  cours  de  l’urine. Il  faut  avoir  la  précaution  de  maintenir 
la  petite  plaie  dilatée  à l'aide  d'une  petite  bougie  en  gomme,  jus- 
qu’à complète  cautérisation. 

1.  Archives  générales  de  Médecine,  1876. 
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Y.  — ABSENCE  DE  l’URÈTURE 

Oii  a observé  des  cas  où  la  vessie  s ouvrait  directement  dans  le 
vestibule,  sans  qu'il  existât  aucun  vestige  de  1 urèthre.  On  a égale- 
ment publié  des  observations  dans  lesquelles  1 urèthre  s ouvre  au- 
dessus  du  clitoris.  Ces  anomalies  sont  intéressantes,  mais  elles  ont 
été  considérées  jusqu’à  ce  jour  comme  au-dessus  des  ressources  de 
l’art  chirurgical. 

Déplacements  de  la  vessie.  Cystocele.  Calculs.  Corps  étrangers. 

La  vessie  est  sujette  à de  nombreux  déplacements  physiologiques 


Fig.  12 5.  — Calcul  formé  par  une  épingle  à cheveux  et  enlevé  par  la 
lithotomie  vaginale  (Mac  Donald). 

et  pathologiques.  Elle  est  élevée  pendant  l’accouchement  ou  lors- 
qu’il existe  des  fibromes  utérins  volumineux  ; elle  est  déplacée  en 
bas  dans  le  prolapsus  utérin.  Mais  le  déplacement  pathologique  le 
plus  important  et  le  plus  fréquent  est  la  cvstocèle.  Dans  ce  cas,  la 
vessie  forme  une  tumeur  qui  fait  saillie  à la  vulve.  Nous  décrivons 
plus  loin  celte  affection  en  traitant  les  affections  vaginales.  (Voy. 
Cystocele  vaginale.) 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  néoplasmes  et  les  calculs.  Les  tu- 
meurs de  la  vessie  ne  présentent,  du  reste,  aucune  particularité  spé- 
ciale à la  femme.  Quant  aux  calculs,  ils  peuvent  être  mentionnés 
en  ce  sens  qu’ils  résultent  parfois  de  l’introduction  dans  la  vessie 


. 


444 


MANUEL  DES  MALADIES  DES  FEMMES 


de  corps  étrangers  par  des  femmes,  dans  un  but  de  lubricité.  Mac 
Donald  a enlevé  de  la  vessie  d’une  femme  un  calcul  volumineux 
qui  s’était  formé  autour  d’une  épingle  à cheveux  (fig.  126).  Les 
exemples  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares. 

On  utilisera,  pour  l’extraction  des  calculs  et  des  corps  étrangers 
de  la  vessie  les  méthodes  de  dilatation  de  l’urèthre  que  nous  avons 
décrites  plus  haut. 

VI.  — CYSTITES 

Les  diverses  inflammations  de  la  vessie  méritent  une  mention, 
en  raison  de  quelques  symptômes  qui  sont  spéciaux  à la  femme. 

La  cystite  est  une  complication  fréquente  des  maladies  utérines. 
Elle  accompagne  presque  toujours  l’urélhrite  blennorrhagique. 
Elle  est  souvent  la  conséquence  d’opérations  pratiquées  sur  l’uté- 
rus et  le  vagin  ou  du  traumatisme  résultant  de  l’application  du 
forceps  ou  même  simplement  du  passage  de  la  tête  fœtale  pendant 
l’accouchement. 

La  cystite  aiguë  donne  lieu  à des  symptômes  extrêmement  dou- 
loureux. I^a  miction  est  fréquente  et  donne  lieu  à des  épreuves  qui 
jettent  les  femmes  dans  un  état  d’angoisse  et  d’énervement  des 
plus  pénibles. 

L’urine  prend  souvent  une  odeur  ammoniacale  très  prononcée,  elle  I 
est  acide  et  laisse  déposer  du  mucus,  quelquefois  du  pus  et  du  sang. 

Il  importe  d’agir  énergiquement  contre  cet  état.  On  emploiera 
l’opium  et  la  morphine  à haute  dose  soif  par  la  voie  hypodermi- 
que, soit  par  l’emploi  de  suppositoires  rectaux  : 

Extrait  thébaïque 1 centigramme. 

Extrait  de  belladone 5 milligr. 

Beurre  de  cacao q.  s. 

Un  suppositoire  toutes  les  heures  jusqu'à  cessation  de  la  douleur. 

La  malade  gardera  le  lit  et  sera  mise  au  régime  lacté.  Si  l'urine 
est  ammoniacale  et  si  l’irritabilité  de  la  vessie  persiste,  on  fera 
trois  fois  par  jour  un  lavage  à l’acide  borique  (10  gram.  pour  1000). 

Si  la  cystite  a une  origine  blennorrhagique  on  emploiera  le  san- 
tal et  le  copahu. 

Dans  la  cystite  chronique  les  phénomènes  sont  moins  douloureux 
mais  ils  revêtent  generalement  une  grande  persistance.  L allection 
peut  être  entretenue  par  des  tumeurs  utérines  exerçant  une  près- 
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ion  sur  la  vessie  ou  par  un  déplacement  de  l’organe.  Dans  la  cys- 
ocèle,  la  vessie  se  vide  incomplètement  et  donne  lieu  à de  la 
rystile. 

Lorsque  la  cystite  chronique  a résisté  aux  traitements  ordinai- 
res 'diète  lactée,  repos,  alcalins,  balsamiques),  on  aura  recours  aux 
avages  vésicaux  avec  la  solution  boriquée.  Ces  lavages  seront 
bits  avec  une  sonde  à double  courant  et  renouvelés  après  chaque 
niclion.  Dans  certains  cas,  il  est  préférable  de  distendre  la  vessie 
ivec  une  solution  boriquée  faible  à l'aide  de  la  seringue  à hj^dro- 
tèle.  Celle  distension  de  la  vessie  répétée  trois  fois  par  jour  nous  a 
lonné  d’excellents  résultats. 

On  a obtenu  la  guérison  de  la  cystite  chronique  chez  la  femme 
?n  appliquant  la  sonde  à demeure.  Les  cathéters  de  Skene  et  de 
iims  (fig.  127)  conviennent  parfaitement  pour  cet  usage.  L’écoule- 
ment permanent  de  l’urine  empêche  les  contractions  de  la  vessie 
et  amène  ainsi  la  guérison. 

Lorsque  le  cathéter  ne  peut  être  sup- 
porté dans  les  cas  rebelles,  Emmet  a 
oroposé  la  création  d’une  fistule  vésico- 
vaginale  artificielle.  Cette  opération, 
très  simple,  nous  paraît  justifiée,  étant 
donnée  la  triste  situation  dans  laquelle 
se  trouvent  cerlaines  femmes  atteintes  de  cystite. 

Voici  comment  on  procède.  La  femme  étant  anesthésiée,  et  pla- 
cée dans  la  position  de  la  taille,  un  aide  introduit  un  cathéter  mé- 
tallique a=sez  volumineux  dans  la  vessie  et  on  presse  sur  la  paroi 
vaginale  antérieure  qui  vient  se  présenter  comme  dans  la  cysto- 
céle.  L’opérateur  produit  alors  une  boutonnière  à l’aide  du  ther- 
mo-cautère chauffé  au  rouge  sombre. 

L’urine  s'écoule  par  l’ouverture  artificielle.  Il  en  résulte  un  sou- 
lagement immédiat  pour  la  malade.  Il  va  sans  dire  qu’il  faut  répé- 
1 ter  fréquemment  les  lavages  de  la  vessie  et  les  irrigations  vagina- 
les, apres  une  opération  de  ce  genre. 

Au  bout  de  quelques  mois,  on  pratique  l’opération  de  la  fistule 
vésico-vagiuale  pour  obturer  l’orifice  lorsque  Ja  cystite  est  guérie. 


Fig.  126.  — Cathéter  de  Sims 
pouvant  être  laissé  à demeure. 


Lctacd.  — Manuel  des  maladies  des  femmes. 


10 


I 

I 


i ! 

CHAPITRE  III  ! 


MALADIES  DU  VAGIN 


Nous  étudierons  dans  ce  chapitre  les  maladies  inflammatoires  du 
vagin , les  tumeurs,  le  prolapsus  et  la  hernie,  les  anomalies  et  vices 
de  conformation  du  vagin,  le  vaginisme.  Les  déchirures  du  péri- 
nées et  les  fistules  vésico-vaginales,  qui  constituent  une  des  par- 
ties les  plus  importantes  de  la  chirurgie  gynécologique,  feront 
l’objet  de  chapitres  spéciaux. 


I.  — Maladies  inflammatoires  du  vagin. 


Les  phlegmasies  de  la  muqueuse  vaginale  sont  extrêmement  fré- 
quentes et  ont  été  l’objet  de  nombreuses  classifications  plus  ou 
moins  justifiées. 

Pour  simplifier,  dans  la  mesure  du  possible,  l’étude  des  mala- 
dies inflammatoires  du  vagin,  nous  ne  décrirons  que  les  formes  les 
plus  communes  de  la  vaginite.  Nous  étudierons  d'abord  la  vaginite 
simple  aiguë,  puis  la  vaginite  blennorrhagique,  la  vaginite  chro- 
nique et  la  vaginite  diphlhéritique.  Nous  dirons  ensuite  quelques 
mots  de  la  gangrène  et  des  abcès  du  vagin. 

§ 1.  — VAGINITE  SIMPLE  AIGUE 

Cette  variété,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  consiste  en  une  in- 
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immalion  de  la  muqueuse  vaginale  reconnaissant  une  autre  cause 
îe  la  contagion  blennorrliagique. 

Gaillard  Thomas  admet  dans  la  vaginite  simple  deux  subdivi- 
ons  qui  ont  une  certaine  importance  clinique  ; c’est  la  division  en 
‘imitive  ou  secondaire.  La  vaginite  simple  existe  parfois  à l’état 
•imitif,  mais,  le  plus  souvent,  elle  est  produite  par  les  caractères 
rulents  du  fluide  qui  s’échappe  de  l’utérus.  Dans  ce  dernier  cas, 
traitement  devra  d'abord  s’adresser  à la  lésion  primitive;  s’il 
ait  dirigé  seulement  contre  la  vaginite,  il  serait  absolument  im- 
aissanl. 

Étiologie.  — Nous  pensons  que  dans  la  grande  majorité  des  cas, 


.g.  127.  — La  muqueuse  vaginale,  dans  la  vaginite  granuleuse  (Schrœder) 

forme  aiguë. 

particulièrement  dans  la  forme  chronique,  la  vaginite  est  con- 
culive  à une  inflammation  utérine  et  à la  virulence  de  l’écoule- 
ent  utérin.  On  admet  cependant  les  causes  suivantes:  l’exposi- 
on  au  froid  et  à l’humidité,  l’excitation  directe  résultant  d’un 
essai re  ou  du  coït,  les  affections  générales  ou  constitutionnelles, 
rétention  des  produits  putréfiés  de  sécrétion,  la  parturition. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  une  vaginite  aiguë,  après  le  mariage, 
la  suite  des  premiers  rapprochements  sexuels.  Chez  les  prosti- 
>ée3  qui  font  un  grand  abus  du  coït,  celle  affection  est  fréquente. 
Un  fragment  d’éponge  ou  toute  autre  substance  laissée  dans  le 
agin,  peut  devenir  la  cause  d’une  vaginite,  en  s’opposant  à l’écou- 
:rnenl  des  sécrétions.  Thomas  signale  des  cas  où  l’inflammation 
ela  muqueuse  vaginale  avait  atteint  un  haut  degré  d'intensité  à 
1 suite  du  contact  accidentel  d’une  solution  d’acide  chromique 
C9tinée  à cautériser  l’utérus. 
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Anatomie  pathologique.  — Au  début,  on  observe  une  grande  vas- 
cularité de  la  membrane  muqueuse  dont  les  artérioles  sont  très 
distendues.  Cette  membrane  présente  des  sinuosités,  des  boursou- 
flements qui  ont  fait  donnera  cette  maladie  le  nom  de  vaginite 
granuleuse  par  Schrceder.  La  ûg.  1^8  représente  une  coupe  de  la 
muqueuse  pendant  la  période  aiguë.  L'épithélium  se  desquame  de 
telle  sorte  qu’il  existe  parfois  une  abrasion  de  la  muqueuse  qui  peut 
ensuite  faire  place  à des  ulcérations  folliculaires,  ou  à des  dépôts 
diphlhériliques.  On  a observé,  quoique  rarement,  des  cas  où  l'épi- 
thélium tombait  entièrement  et  présentait  alors  la  forme  d’un 
moule  analogue  à celui  qui  est  quelquefois  expulsé  de  l’utérus,  dans 
la  dysménorrhée  membraneuse. 

Dans  les  cas  très  graves,  l’inflammation  se  propage  aux  tissus 
sous-jacents  et  prend  les  caractères  d’un  véritable  phlegmon  qui 
peut  se  terminer  par  la  suppuration. 

Vingt-quatre  ou  trente  heures  après  l’incubation  de  la  maladie, 
la  sécrétion  naturelle  de  l’organe  est  supprimée.  Puis  survient  un 
écoulement  âcre,  létide  et  franchement  purulent  qui  présente,  au 
bout  de  huit  à dix  jours,  les  caractères  du  muco  pus. 

L’écoulement  est  constitué  par  du  pus,  des  cellules  épithéliales, 
des  globules  sanguins  et  un  animalcule  infusoire  décrit  pour  la 
première  fois  par  Donné,  sous  le  nom  de  trichomonas  vaginafis.  i 
Quelques  auteurs  ont  pi  étendu  que  ce  prétendu  parasite  n’était 
autre  chose  qu’un  épithélium  à cils,  mais  il  est  plus  que  probable 
qu’il  s’agit  réellement  d'un  infusoire  qui  se  trouve  dans  les  sécré- 
tions morbides  du  vagin.  Le  trichomonas  avait  d’abord  été  consi- 
déré, pu r Donné,  comme  le  caractère  distinct  if  de  la  vaginite  spéci- 
fique, mais  c’est  là  une  opinion  «pii  n’a  pas  été  confirmée  par  les 
recherches  bactériologiques  récentes. 

Symptomatologie.  — La  vaginite  débute  par  un  prurit  léger  qui 
porte  les  malades  à se  gratter  et  môme  à rechercher  le  coït;  une 
sensation  de  chaleur,  de  cuison  et  de  plénitude  dans  le  vagin  se 
fait  ensuite  sentir.  Si  la  phlegmasie  est  intense,  la  douleur  s'irra- 
die vers  les  cuisses  et  il  existe  presque  toujours  une  cystite  plus  ou 
moins  intense. 

Les  lésions  inflammatoires  sont  quelqn  fois  assez  étendues  pour 
occasionner  des  symptômes  généraux,  fievre,  douleurs  lombaires, 
etc.,  et  faire  soupçonner  une a llectiondei  utérus  et  même  du  péritoine. 
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Au  début,  les  parties  sont  sèches,  luisantes  et  enflammées;  on 
, ,-oit  apparaître,  vers  le  deuxième  jour,  un  écoulement  successive- 
ment muqueux,  muco-purulent  et  enfin  franchement  purulent.  Cet 
Kooulement  est  formé  par  du  pus,  des  globules  sanguins  et  des  dé- 
tails épithéliaux  : lorsqu'il  est  franchement  établi,  les  symptômes 
douloureux  ne  tardent  pas  à s’amender. 

L’examen  au  spéculum  est  souvent  difficile,  à cause  de  la  dou- 
' leur  ; on  trouve  le  calibre  du  vagin  très  diminué  et  la  membrane 
: muqueuse  très  tuméfiée.  Cette  dernière  présente  une  coloration 
•rouge  vif  pouvant  aller  jusqu’au  violet  foncé.  Au  toucher  on  sent 
de  la  chaleur  et  du  boursouflement. 

Henderson  a fait  construire,  pour  examiner  le  vagin,  deux  spa- 
tules qui  permettent  de  séparer  les  parois  (fig.  1:29).  Une  de  ces 
■ valves  peutservir  pour  exercer  une  pression  sur  la  paroi  antérieure, 
afin  de  faire  sourdre  le  pus  qui  s'accumule  souvent  dans  l’urèthre. 


Fig.  128.  — Spatules  vaginales  (Henderson). 


Diagnostic.  --  Tous  les  auteurs  sont  unanimes  à déclarer  que  le 
diagnostic  différentiel  de  la  vaginite  simple  et  de  la  vaginite  blen- 
morrhasique  est  à fieu  près  impossible.  Cependant  beaucoup  d’ob- 
servateurs admettent  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  symp- 
tômes sont  moins  violents  et  ont  une  durée  moins  longue  dans  la 
vaginite  simple. 

Il  e3t  en  elfet  fort  rare  que  l’inflammation  blennorrhagiqne  se 
termine  sans  passer  par  l’état  chronique,  tandis  qu’on  a vu  des 
vaginilessimple3  se  terminer  franchement  par  la  guérison.  Hicord 
a prétendu  que  dans  les  inflammations  spécifiques  du  conduit  va- 
ginal, on  trouvait  toujours  des  petites  érosions  sur  le  col,  mais 
1 existence  de  ces  érosions  est  mise  en  doute  par  tous  les  gynécolo- 
gues qui  les  ont  recherchées  avec  attention.  11  est  moins  difficile 
de  diagnostiquer  la  vaginite  de  la  leucorrhée  utérine  aiguë.  11  suffit 
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d’examiner  le  col  et  le  vagin,  mais  lorsque  cet  examen  est  refusé 
par  les  malades,  le  médecin  peut  asseoir  son  diagnostic  sur  d’au- 
tres signes.  Dans  la  vaginite,  l’écoulement  a une  réaction  acide, 
tandis  que  dans  la  leucorrhée  utérine  il  est  alcalin. 

Les  Allemands  et  Ch.  Robin  ont,  en  outre,  signalé  dans  la  va- 
ginite, qu  elle  soit  blennorrhagique  ou  simplement  inflammatoire, 
la  présence  de  nombreux  cryptogames  et  d’infusoires  désignés  sous 
le  nom  de  trichomonas.  Donné  en  a également  découvert  dans  le 
pus  de  la  vaginite  leptotkrix  vaginalis  qui  présente  une  grande 
analogie  avec  la  leptotkrix  buccalis , signalée  par  Leber  et  Rottens- 
tein  dans  la  carie  dentaire. 

Complications.  — La  complication  qu’on  observe  le  plus  souvent 
dans  la  vaginite  et  1 ' u rélh rite,  l’endométrite,  la  salpingite  et  la  pel- 
vipérilonite  ont  été  également  observées,  mais  très  rarement. 

Traitement.  — Nous  réunirons  les  traitements  des  diverses  vagi- 
nites dans  un  seul  article  (voy.  p.  153). 

8 2.  — VAGINITE  SPÉCIFIQUE  OU  BLENNORRHAGIQUE 

Cette  variété  de  vaginite  consiste  en  une  inflammation  de  la  mu- 
queuse vaginale  reconnaissant  pour  cause  l’action  spécifique  du 
virus  blennorrhagique. 

La  vaginite,  blennorrhagique  peut  affecter  à la  fois  le  vagin,  la 
vulve  et  l’urèthre,  ou  ne  siéger  que  sur  un  de  ces  points.  Dans  quel- 
ques cas,  elle  reste  pendant  un  certain  temps  confinée  dans  un  des 
culs-de-sac  du  vagin.  C’est  ainsi  que  Guérin  explique  ce  fait  que 
des  femmes,  saines  en  apparence,  ont  pu  transmettre  la  blennor- 
rhagie. 

Etiologie.  — De  même  qu’il  n’existe  qu’une  seule  cause 
dans  l’étiologie  spécifique  de  la  variole,  de  la  scarlatine  et 
de  la  rougeole,  de  même  il  n’existe  qu’une  seule  cause  dans  l’étio- 
logie de  la  blennorrhagie.  Il  est  vrai  que  les  praticiens  les  plus 
expérimentés  sont  quelquefois  embarrassés  pour  dislinguer  la  va- 
ginite simple  aiguë  de  la  blennorrhagie,  mais  ce  fait  ne  prouve 
nullement  l'identité  des  deux  maladies.  Ce  virus  blennorrhagique 
détermine  un  processus  inflammatoire  lorsqu’il  est  mis  en  contact 
avec  la  muqueuse;  la  vaginite  aiguë  survient  à la  suite  de  causes 
qui  seraient  peut-être  restées  sans  action,  si  l'état  général  du  ma- 
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Ilade  n’v  avait  été  prédisposé.  Les  recherches  bactériologiques  mo- 
dernes assignent  une  origine  microbienne  à la  blennorrhagie. 

Symptomatologie.  — De  même  que  dans  la  vaginite  simple,  le  va- 
gin. la  vulve  et  l'urèthre  sont  le  siège  de  gonflement  et  de  douleurs. 
Au  début,  la  muqueuse  est  sèche  et  les  sécrétions  normales  sont 
taries,  mais  on  ne  tarde  pas  à voir  un  écoulement  purulent  et 
luelquefois  sanguinolent.  Si  l’affection  débute  et  se  limite  à la 
vulve,  les  malades  éprouvent  un  prurit  et  une  chaleur  intense  dans 
cette  région  qui  est  généralement  le  siège  d'excoriations  nombreu- 
ses. Si  l’urèthre  seul  est  atteint,  ainsi  que  Ricord  et  Cullerier  en  ont 
rapporté  des  exemples,  les  malades  se  plaignent  surtout  d’une 

f douleur  cuisante  qu’elles  éprouvent, .au  moment  de  la  miction. 
Diagnostic  différentiel.  — On  peut  voir,  d’après  ce  que  nous 
avons  déjà  dit,  que  le  diagnostic  différent iei  entre  celle  affection 
et  la  vaginite  simple  est  extrêmement  difficile.  Il  est  même  impos- 
sible, dans  beaucoup  de  cas,  où  il  n’existe  aucun  signe  qui  permette 
d'arriver  à des  conclusions  positives. 

11  est  aujourd’hui  démontré  que  le  trichomonas  vaginalis  signalé 
autrefois  par  Donné  comme  signe  de  la  spécificité  existe  également 
dans  le  pus  de  la  vaginile  simple.  Il  est  également  démontré  que 
Turéthrite  qu'on  avait  considérée  comme  spéciale  à la  blennorrha- 
-gie,  complique  quelquefois  l’inflammation,  non  spécifique  de  la 
muqueuse  vaginale. 

D’après  Gaillard  Thomas,  les  symptômes  suivants  sont  les  seuls 
qui  peuvent  nous  aider  à soupçonner,  sinon  à reconnaître  la  na- 
ture spécifique  de  la  vaginite  : 

La  virulence  et  l’acuité  dans  le  développement  de  la  maladie,  le 
développement  d’une  inflammation  intense  chez  une  femme  qui 
n’avait  jamais  eu  d’écoulement  vaginal,  les  complications  fré- 
quentes vers  l’urèthre,  l'intensité  et  l’abondance  de  l'écoulement  ; 
la  transmission  de  la  maladie  à l’homme  par  le  coït. 

Quoique  l'existence  de  ces  symptômes  soit  quelquefois  de  nature 
à nous  faire  arriver  à des  combinaisons  à peu  près  certaines,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’ils  peuvent  tousse  manifester  dans  des 
cas  de  vaginite  simple  aiguë.  Ils  ont  été  observés  dans  les  cas  où 
la  vaginite  reconnaissait  pour  cause  une  inflammation  de  la  mu- 
queuse vaginale  développée  à la  suite  d’une  cautérisation  acciden- 
telle avec  l’acide  chrornique. 
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Marche.  Durée.  Terminaison.  — La  durée  de  la  maladie  dépend 
en  grande  partie  de  la  nature  du  traitement  qui  aura  été  adopté. 
La  maladie  peut  guérir  dans  l’espace  de  deux  ou  trois  semaines 
lorsqu’elle  est  convenablement  traitée  et  elle  peut  se  prolonger 
indéfiniment  lorqu’elle  est  négligée. 

§ 3.  — VAGINITE  CHRONIQUE.  — LEUCORRUÉE 

La  vaginite  chronique  est  une  maladie  extrêmement  fréquente 
qui  est  le  plus  souvent  la  conséquence  de  la  vaginite  aiguë. 

Etiologie.  — Parmi  les  causes  de  vaginite  chronique  nous  cite- 
rons : le  coït  trop  fréquemment  répété,  les  accouchements  fré- 
quents, la  présence  des  corps  étrangers  (pessaires)  dans  le  vagin  ou 

lesorganesvoisins, 
les  déplacements 
de  l’u tér u s,  etc. 
Mais  les  causes  qui 
produisent  plu  s 
fréq  u e m me  n t la 
vaginilechronique 

. sont  générales  et 

Fig.  129.  — La  muqueuse  vaginale  dans  la  vaginite  . ... 

chronique  (Schncder).  tiennent  a la  con- 

stitution. La  scro- 
fule, le  lymphatisme,  les  troubles  sympathiques  ont  certainement 
une  influence  marquée  sur  la  production  de  cette  affection. 

Symptomatologie.  — L’écoulement  constitue  le  principal  symp- 
tôme; ses  caractères  sont  variables;  tantôt  il  est  abondant  et  jaune 
verdâtre,  comme  dans  la  vaginite  aiguë,  tantôt  il  est  incolore,  blan- 
châtre ou  crémeux.  Le  pus  fourni  est  d'une  réaction  acide  et  géné- 
ralement sans  action  sur  les  parties  environnantes. 

En  général,  les  malades  n'accusent  pas  de  douleurs  et  n’éprou- 
vent aucun  trouble  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum.  Cependant, 
lorsque  l’écoulement  est  très  ancien  et  très  persistant,  il  y a quel- 
quefois des  douleurs  dans  les  cuisses,  le  dos  et  les  reins,  en  même 
temps  qu'un  sentiment  de  faiblesse  et  de  lassitude. 

L’examen  au  spéculum,  qui  est  facile,  devra  toujours  être  prati- 
qué. On  trouvera  une  augmentation  dans  la  coloration  de  la  mu- 
queuse vaginale  et  des  petites  saillies  rougeâtres  d'un  diamètre  va- 


MALADIES  DU  VAGIN 


153 


riant  d’un  demi  millimètre  à deux  millimètres.  Ces  granulations, 
Lquj  constituent  le  signe  caractéristique  de  la  vaginite  chronique, 
L ont  le  plus  souvent  la  forme  d’une  demi-sphère  adhérant  par  la 
base,  mais  elles  acquièrent  quelquefois  un  plus  grand  développe- 
ment. On  peut  également  les  sentir,  à l’aide  du  toucher. 

Schrœder  a décrit  dans  la  vaginite  chronique  un  état  emphysé- 
mateux de  la  muqueuse  vaginale.  Cet  éLat  s’observe  surtout  dans 
la  vaginite  qui  accompagne  la  grossesse  (fig.  130). 

Marche.  Durée.  Terminaison.  — Rien  n'est  plus  irrégulier  que  la 
marche  de  la  vaginite  chronique.  Cette  affection,  souvent  rebelle, 
peut  se  perpétuer  pendant  des  années  entières,  et  il  ne  faut  pas  en 
, espérer  la  guérison  spontanée.  La  maladie  peut  présenter  des  exa- 
I!  cerbaiions  provoquées  par  la  température,  les  conditions  hygiéni- 
ques dans  lesquelles  se  trouve  la  patiente  ou  par  l’intervention  des 
autres  causes  que  nous  avons  énumérées. 

Diagnostic.  — De  même  que  dans  la  vaginite  aiguë,  il  est  impos- 
-sibie  de  distinguer,  d'après  les  symptômes  et  l’écoulement,  si  l’affec- 
rtion  est  blennorrhagique  ou  simplement  inflammatoire.  L’étude  at- 
tentive des  diverses  formes  de  vaginite  chez  la  femme,  nous  a amené 
à conclure  qu’il  est  impossible,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de 
» distinguer  la  vaginite  simple  inllammaloire  de  la  vaginite  blennor- 
rhagique. Ce  n’est  donc  que  par  la  bactériologie  qu’on  peut  arriver 
à élucider  ce  point  important. 

Traitement.  — Le  traitement  des  diverses  variétés  de  vaginite 
t présente  tant  d'analogies  que  nous  avons  cru  pouvoir  le  décrire 
1 idans-un  seul  article. 

Dans  la  vaginite  aiguë  simple  ou  blennorrhagique,  on  prescrira 
» le  repos  absolu,  des  bains  généraux  et  locaux,  des  lotions  émollien- 
■ tes  et  l’usage  des  boissons  délayantes. 

Lorsque  la  vulve  est  très  enflammée  et  douloureuse,  on  prescrira 
l'application  de  cataplasmes  émollients  sur  les  cuisses,  le  bas-ven- 
tre et  la  région  périnéale.  On  peut  également  combattre  les  douleurs 
par  des  lavements  émollients  et  laudanisés. 

L'isolement  des  surfaces  doit  être  pratiqué  avec  les  absorbants 
I de  diverses  natures  qui  sont  à la  disposition  du  médecin  : charpie, 
I linges  fins,  poudres  de  lycopode,  de  bismuth,  etc.  Ricord  a insisté 
I sur  1 isolement  qu’on  peut  obtenir  au  moyen  du  tamponnement  avec 
I la  charpie  et  il  préconisait  l’emploi  de  tampons  trempés  dans  du 
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gl\  cérolé  de  tannin.  Lorsque  l’intensité  de  l’inflammation  a été  at- 
ténuée, on  ajoutera  aux  injections  de  l'acétate  de  plomb  ou  du  sul- 
fate de  zinc  avec  un  peu  de  laudanum.  On  emploiera  ensuite  les  as- 
tringents : alun,  tannin,  feuille  de  noyer,  lorsque  les  caractères  ai- 
gus auront  complètement  disparu.  On  administrera  en  même  temps 
des  laxatifs  légers  et  on  donnera  des  diurétiques  alcalins,  afin  de 
calmer  l’irritation  produite  par  le  passage  de  l’urine. 

Dans  les  cas  où  I inflammation  est  très  intense  et  occasionne  de 
vives  douleurs,  on  se  trouvera  bien  de  l’usage  de  l’opium  dont  on 
augmentera  la  dose  jusqu’à  l’apaisement  des  symptômes  doulou- 
reux et  nerveux. 

Lorsque  la  maladie  tend  à devenir  subaiguë  ou  chronique,  on 
appliquera  avec  soin  le  spéculum  de  Sims  et  l’on  badigeonnera  la 


Fig.  i:îO.  — Vaginite  emphysémateuse  (Schrœder). 

muqueuse  vaginale  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  (2  gram- 
mes sur  30  d’eau).  On  placera  ensuite,  avanl.de  retirer  le  spéculum, 
un  fort  tampon  de  coton  saturé  de  la  mixture  suivante  (Gaillard 
Thomas)  : 

Glycérine 120  gr. 

Acide  tannique 2.  — 

Sulfate  de  morphine 12  centigr. 

Ce  tampon  peut  être  maintenu  pendant  48  heures  consécutives. 
On  peut  le  remplacer  par  un  tampon  imbibé  de  glycérine  conte- 
nant du  sulfate  de  zinc  ou  de  l'acétate  de  plomb. 

Une  fois  le  tampon  enlevé,  on  pratique  une  irrigation  vaginale  et 
l’on  place  dans  le  canal  un  suppositoire  au  beurre  de  cacao,  géla- 
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line  ou  gomme  adraganteet  contenant  du  persulfale  de  fer,  de  l’a- 
]un,  du  cuivre,  du  zinc  ou  de  l'opium.  Gaillard  Thomas  recom- 
mande surtout  la  formule  suivante  : 


Placer  un  suppositoire  chaque  matin  dans  le  vagin,  après  l’injec- 
tion . 

Pans  quelques  cas  où  le  vagin  est  très  sensible  ou  très  étroit,  les 
malades  éprouveront  quelques  difficultés  au  moment  de  l'introduc- 
tion des  topiques,  on  emploiera  alors  le  spéculum  rectal  ou  le 

I porte  topique  de  Delisle. 

Lorsque  la  maladie  passe  à l’état  chronique,  il  faut  surveiller 
l’état  général  et  appliquer  un  traitement  tonique  aussitôt  qu’il  est 
jugé  nécessaire.  On  évitera  pendant  la  durée  de  ce  traitement  les 
■ aliments  trop  stimulants  ou  trop  épicés.  Le  grand  air,  l’hydrolhé- 
irapie,  les  bains  de  mer  sont  particulièrement  recommandés. 

Dans  les  cas  où  l’on  soupçonnera  l’existence  d’une  maladie  spé- 
• :ifique,  on  pourra  avoir  recours  aux  balsamiques  (copahu,  cubèbe, 
•etc.  ; ces  médicaments  peuvent  être  utiles,  à cause  de  leur  action 
-sur  les  muqueuses,  quoique  ces  propriétés  soient  bien  moins  mar- 
• quées  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 


L’inflammation  diphlhéritique  de  la  muqueuse  vaginale  est  extrê- 
mement rare,  dans  la  grande  majorité  des  cas;  elle  est  presque 
■ toujours  secondaire  et  se  développe  pendant  le  cours  d’une  phleg- 
i rnasie  de  même  nature  siégeant  sur  d’autres  organes. 

La  diphlhérite  du  vagin  s’observe  quelquefois,  après  l’accouche- 
i rnenl,  pendant  le  cours  de  la  péritonite  et  de  la  pyohémie  puerpé- 
' raie.  Elle  régné  alors  épidémiquement  dans  les  maternités  et  se 
présente  avec  des  caracl  res  exceptionnellement  graves. 

Barnes  décrit  une  forme  de  vaginite  dans  laquelle  la  muqueuse 
«9t  couverte  de  pellicules  ou  de  flocons  blancs  à laquelle  on  adonné, 
a tort  ou  à raison,  le  nom  de  diphlhéritique  ; on  devrait  l’appeler 
pseudo-dipblhéri tique. Celle  forme  de  vaginite  ne  s’accompagne  pas 


Acide  tannique 

Sulfate  de  morphine 
Beurre  de  cacao 


3 gr. 

13  centigr. 
9 gr. 


§4.  — VAGINITE  DIPUTÜÉRITIQUE 
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la  muqueuse  et  les  pellicules  sont  presque  uniquement  formées  de 
cellules  épithéliales  agglomérées.  La  formation  de  ces  pellicules 
semble  due  simplement  à l’excès  relatif  des  cellules  sur  le  mucus. 

La  marche  et  le  traitement  de  la  vaginite  diphthérilique  ne  pré- 
sentent pas,  du  reste,  de  particularités  notables. 

§ 5.  — GANGRÈNE  DU  VAGIN 

La  gangrène  se  montre  rarement  d’emblée  dans  le  vagin  ; lors- 
qu’elle y apparaît,  elle  est  presque  toujours  consécutive  à la  gan- 
grène de  la  vulve  ou  de  l'utérus. 

On  ne  possède  pas  d’exemples  d’inflammation  vaginale  ayant 
abouti  à la  gangrène;  mais  les  auteurs  ont  rapporté  des  observa- 
tions dans  lesquelles  la  présence  d’un  péssaire  dans  le  vagin  a pu 
la  produire.  Nouât  parle  d'une  femme  de  quarante  ans  qui  fut  ad- 
mise à la  Charité  pour  une  mélrile  interne  avec  abaissement  de 
l’utérus.  Sur  les  conseils  d’un  médecin  elle  avait  porté  un  pessaire. 
Cet  instrument  ayant  occasionné  des  douleurs  intolérables,  Nouât 
le  relira  et  put  constater  une  gangrène  du  vagin.  La  malade  suc- 
comba, après  avoir  présenté  tous  les  symptômes  d’une  péritonite 
suraiguë. 

Mais  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  gangrène  du  vagin  se 
rattachent  à l’ob-tétrique.  Le  plus  souvent,  en  effet,  elle  est  due  à 
un  accouchement  laborieux,  à la  compression  produite  par  la  tête 
dans  le  détroit  supérieur,  l'emploi  intempestif  du  céphalotribe,  du 
forceps,  etc. 

La  gangrène  du  vagin  ne  diffère  pas,  quant  à sa  marche  et  à ses 
symptômes,  de  la  gangrène  de  la  vulve  que  nous  avons  décrite  pré- 
cédemment. Elle  peut  cependant  présenter  des  complications  plus 
graves  et  donner  lieu  à une  péritonite  purulente  rapidement  mor- 
telle. 

Le  traitement  ne  présente  pas  non  plus  d’indications  spéciales. 
En  raison  du  peu  d’épaisseur  des  parois  vaginales  et  de  la  proximité 
d’organes  importants,  il  ne  faut  pas  songer  à circonscrire  le  travail 
de  mortification  par  des  moyens  chirurgicaux.  11  faut  favoriser, 
autant  que  possible,  l’é. imination  des  eschares  et  des  autres  pro- 
duits pathologiques  par  des  injections  désinfectantes.  Dans  les  cas, 
très  rares  du  reste,  où  la  maladie  suit  une  marche  favorable,  illaut 
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surveiller  attentivement  le  travail  de  réparation,  afin  de  prévenir  la 
urination  de  brides  et  de  cicatrices  vicieuses. 

§ 6.  — ABCÈS  DU  VAGIN 

Des  abcès  se  développent  assez  fréquemment  sur  différents 
joints  du  vagin,  mais  particulièrement  sur  les  parois  antérieures  et 
postérieures  de  ce  conduit,  et  plus  près  de  la  vulve  que  de  l’utérus. 

Ils  sont  presque  toujours  spontanés  et  consécutifs  à une  vaginite 
uiguëet  à l’inflammation  des  follicules  mucipares  de  la  muqueuse 
raginale  Nonat,  qui  a le  premier  consacré  un  article  spécial  à la 
lescriplion  de  ces  abcès,  les  attribue  souvent  au  traumatisme. 

Symptomatologie.  — Les  malades  éprouvent  dans  le  vagin  une 
?:ensalion  de  chaleur  et  de  plénitude  qui  est  bientôt  suivie  de  dou- 
ceurs lancinantes  s’irradiant  dans  le  bassin,  les  régions  inguinales 
•t  le  rectum.  Cette  douleur  est  presque  toujours  accompagnée  de 
leeoesme  vésical  et  rectal,  et  augmentée,  pendant  l’acte  de  la  défé- 
cation ; les  mouvements  et  la  marche  sont  extrêmement  difficiles. 

L’examen  au  spéculum  n’est  généralement  pas  praticable,  à 
■cause  de  la  douleur;  le  toucher  vaginal  permet  de  constater  la  pré- 
sence d'une  tumeur  de  grosseur  variable  qui  forme  une  saillie  et 
obstrue  le  conduit  vaginal  et  sur  laquelle  on  peut  aisément  sentir  la 
luctuation. 

Diagnostic. — Il  ne  faut  pas  confondre  les  collections  purulentes 
imitées  au  vagin  et  s’y  formant  d’emblée,  avec  les  fusées  de  pus 
qui  peuvent  provenir  d’abcès  péri-utérins  que  nous  étudierons  un 
)eu  plus  loin.  La  marche  des  symptômes  est  bien  différente,  dans 
•es  deux  cas.  Les  abcès  du  vagin  ne  donnent  généralement  pas  lieu 
u des  accidents  graves,  tandis  que  les  phlegmons  péri-utérins  sont 
toujours  accompagnés  de  symptômes  généraux  graves.  11  ne  sera 
oas  non  plus  difficile  de  distinguer  un  abcès  du  vagin  des  tumeurs 
mystiques  dont  ce  canal  peut  être  le  siège. 

Traitement.  — Quand  l'abcès  est  bien  constaté,  il  faut  se  hâter 
le  l’ouvrir,  dans  la  crainte  de  le  voir  se  frayer  un  chemin  dans  la 
vessie  ou  le  rectum.  On  pratiquera  ensuite  des  injections  l'réquen- 
.es  avec  un  liquide  désinfectant,  pour  prévenir  le  séjour  du  pus. 

§ 7.  — PROLAPSUS  DU  VAGIN 

On  dit  qu’il  y a prolapsus  du  vagin  lorsque,  par  suite  de  la  perle 
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de  leur  tonicité  musculaire,  les  parois  s’affaissent  dans  le  canal  et  i 
font  saillie  à la  vulve.  Gomme  cet  affaissement  produit  générale-  \ 
ment  un  prolapsus  de  l’utérus,  des  intestins,  de  la  vessie  et  de  la  i 

paroi  antérieure  du  rectum,  il  en  résulte  que  l'affection  se  confond  i 
généralement  sous  les  noms  de  prolapsus  utérin,  enterocèle,  cysto- 
cèle  et  rectocèle.  Gomme  il  existe  une  grande  divergence  d'opinions  i 
sur  la  nature  du  prolapsus  du  vagin,  il  est  avant  tout  nécessaire  de  i 
définir  clairement  cet  étal  morbide.  Quelques  auteurs  prétendent  que 
la  hernie  des  viscères  qui  avoisinent  le  vagin  ne  doit  pas  être  dési-  < 
gnée  sous  le  nom  de  prolapsus,  état  morbide  qui,  d’après  Colombat,  I 
n’est  autre  chose  qu'un  renversement  de  membrane  muqueuse 
causé  par  l’iufili ration  de  la  texture  celluleuse  qui  unit  cette  mu-  i 
queuse  aux  parties  sous-jacentes. 

D’autres  auteurs  pensent  que  le  véritable  prolapsus  ne  saurait  I 
exister  sans  le  déplacement  simultané  d’un  ou  de  plusieurs  orga- 
nes ; tous  admettent  cependant  que  la  présence  dans  le  bassin  d’un  j 
corps  volumineux  tel  que  celui  qui  résulte  de  la  grossesse  peut  I 
faire  saillir  à la  vulve  une  portion  du  canal  vaginal,  mais  que  ce  [ 
n’est  point  là  le  véritable  prolapsus. 

C’est  une  question  très  importante  que  de  savoir  si  le  prolapsus  t 
du  vagin  peut  exister  seul,  sans  être  accompagné  de  rectocèle  ou  i 
de  cystocèlc  ou  de  prolapsus  utérin.  « La  paroi  antérieure  ou  du  I 
vagin,  dit  Gaillard  Thomas,  est  fermement  adhérente  àla  base  de  r 
la  vessie  et  àla  partie  antérieure  du  museau  de  tanche  et  par  fin-  i 
termédiaire  des  ligaments  sacro-utérins,  elle  est  indirectement  fixée 
au  sacrum.  Cette  paroi  contribue  à supporter  l’utérus,  la  vessie  et  t 
les  intestins.  La  paroi  postérieure  n’est  pas  aussi  fermement  fixée  I 
au  rectum  quoique  l’adhérence  soit  très  solide,  au  niveau  du  cul-de.  i 
sac  utéro-rectal  du  péritoine.  Au  septum  périnéal,  un  peu  au  des-  f 
sus  de  la  vulve  et  au  niveau  du  bord  supérieur  du  corps  périnéal,  1 
les  fibres  musculaires  du  vagin  se  confondent  et  s’insèrent  avec  cel- 
les du  rameau  ischio-pubien.  C’est  à ce  niveau  que  le  canal  est  r^s-  I 
serré  parle  pubo-coccygien  qui  est  le  véritable  muscle  sphincter  du  t 
vagin.  La  membrane  muqueuse  du  canal  se  continue  ensuite  avec  la  t 
fourchette.  Ces  dispositions  anatomiques  nous  expliquent,  pourquoi  r 
le  prolapsus  du  vagin,  sans  déplacement  simultané  d un  ou  de  plu- 
sieurs viscères,  est  excessivement  rare  ; elles  expliquent  également 
pourquoi,  lorsque  ce  prolapsus  s’observe  à l’état  isolé,  il  porte  scü- 
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ment  sur  la  paroi  postérieure.  Je  n’ai. jamais  rencontré  de  cas  de 
rolapsus  de  la  paroi  antérieure  sans  déplacement  de  la  vessie, 
ais  j'ai  vu  plusieurs  cas  de  prolapsus  de  la  paroi  postérieure,  sans 
Déplacement  du  rectum.  » 

Symptomatologie.  — Le  prolapsus  vaginal  est  caractérisé  clini- 
uement  par  une  tumeur  siégeant  entre  les  grandes  lèvres  et  for- 
ée par  la  paroi  déplacée. 

Celte  tumeur  est  plus  ou  moins  volumineuse,  selon  l’ancienneté 
l’intensité  des  prolapsus.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  par- 
is enflammée  et  excoriée. 

Les  malades  accusent  une  sensation  de  malaise  et  de  pesanteur; 
existe  le  plus  souvent  des  troubles  de  la  miction  et  delà  déféca- 
on.  Le  plus  souvent  l'utérus  est  lui-même  abaissé  ou  Je  siège  d’une 
fection  plus  ou  moins  intense. 

Xous  ne  nous  étendrons  pas  longtemps  sur  les  symptômes  du 
olapsus  vaginal  ; ils  présentent  une  grande  analogie  avec  ceux 
■ s affections  sur  lesquelles  nous  aurons  à revenir,  notamment  le 
olapsus  utérin  et  la  hernie  du  vagin. 

Variétés.  — La  résistance  du  canal  vaginal  peut  être  vaincue  par 
i violent  effort,  un  accès  de  toux,  des  contractions  utérines  ou 
pdominales,  enfin  par  tout  acte  qui  refoule  violemment  le  con- 
inu  de  l’abdomen  vers  les  viscères  pelviens.  Ce  cas,  qui  est  très 
re  eLqui  s’observe  surtout  après  la  parlurilion,  est  généralement 
compagné  d'un  prolapsus  subit  de  l’utérus.  (Inversion  utérine.) 
M<iis  la  forme  chronique  est  la  plus  ordinairement  observée.  A la 
ite  de  l’action  lente  et  progressive  de  l’une  ou  de  plusieurs  des 
uses  que  nous  avons  énumérées,  la  résistance  du  vagin  est  gra- 
wellement  vaincue  et  l’organe  arrive  à faire  saillie  à la  vulve.  Le 
uolapsus  aigu  se  produit  en  quelques  minutes,  tandis  que  le  pro- 
mus chronique  est  le  résultat  d'une  action  lente  qui  peut  persis- 
" pendant  des  mois  et  même  des  années  sans  produire  la  lésion. 

1 : prolapsus  d’une  des  parois,  désigné  sous  le  nom  de  prolapsus 
rtiel,  passe  souvent  inaperçu  et  est  confondu  avec  la  hernie  de 
vessie,  de  l'intestin  ou  du  rectum,  qui  le  complique  fréquem- 
erit. 

\ * pronostic  n’est  pas  grave  ; celte  affection  ne  compromet  pas 
xislence  ; mais  elle  n'est  curable  que  par  l'intervention  chirurgi- 
I le  (voyez  périnéorrhaphie  colporrhaphie,  etc.). 
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Le  diagnostic  différentiel  et  le  traitement  seront  étudiés  dans  l’ar- 
ticle consacré  au  prolapsus  de  l’utérus. 

§ 8.  — CYSTOCÈLE  VAGINALE 

La  cystocèle  vaginale  ou  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  du  va- 
gin et  de  la  vessie  se  rattache  intimement  à l'affection  que  nous 
venons  de  décrire.  Elle  est  constituée  par  une  hernie  formée  par 
le  bas  fond  de  la  vessie  qui  est  en  rapport  immédiat  avec  la  partie 
antérieure  du  vagin.  Les  conditions  qui  favorisent  sa  production  se 
rapportent  à deux  chefs  : perle  d’élasticité  du  vagin,  excès  de  di- 
latation vaginale  ou  vulvaire.  Ces  deux  états  reconnaissent  pour 
cause  le  séjour  trop  prolongé  du  fœtus  dans  l'excavation,  l’accou- 
chement artificiel,  soit  par  la  version,  soit  par  le  forceps,  le  séjour  i 
trop  prolongé  de  pessaires  volumineux,  les  déchirures  du  périnée,  I 
les  grossesses  nombreuses.  Parmi  les  causes  occasionnelles,  il  faut  I 
encore  citer  les  effets  qui  agissent  dans  les  hernies  du  vagin  comme  ( 
dans  toutes  les  hernies  abdominales.  On  remarque  en  effet  que  les  i 
femmes  chez  lesquelles  on  rencontre  cette  affection  appartiennent  i 
plutôt  aux  classes  laborieuses  de  la  société. 

Sous  l'influence  de  ces  différentes  causes,  la  paroi  vaginale  anlé-  f 
rieure se  relâche  et  l’urine  venant  à s’accumuler,  distend  la  vessie 
qui  presse  sur  le  vagin  qui  cède  lui  même.  La  répétition  fréquente 
de  ce  phénomène  finit  par  produire  un  prolapsus  complet  et  la 
paroi  vaginale  finit  par  apparaître  à la  vulve. 

Si/mptomalo/ngie.  — La  cysiocèle  vaginale  est  caractérisée  par  I 
l’apparition  d'une  tumeur  élastique  et  fluctuante  à la  partie  supé-  | 
rieure  de  l’entrée  du  vagin  et  se  prolongeant  parfois  jusqu’à  la  ! 
vulve.  Le  volume  de  cette  tumeur  varie  selon  le  moment  où  l’exa-  i 
men  est  pratiqué.  Son  volume  ordinaire  dépasse  rarement  celui  i 
d’un  œuf  de  poule  ; il  est  plus  considérable  pendant  la  réplétion  de  < 
la  vessie  et  diminue  la  miction.  La  surface  de  la  tumeur  est  lisse  et  [ 
brillante,  mais  lorsque  la  vessie  est  vidée  elle  est  sillonnée  de  plis  i 
transversaux.  Si  on  comprime  la  hernie,  on  fait  refouler  l’urine 
par  le  méat  urinaire;  si  l’on  introduit  une  sonde  dans  la  vessie,  on  i 
en  sent  le  bec  à travers  les  parois  de  la  tumeur  vaginale. 

Pour  peu  que  la  cystocèle  vaginale  soit  volumineuse,  elle  donne 
lieu  à des  désordres  plus  ou  moins  graves  dans  les  fonctions  génito- 
urinaires.  Les  malades  accusent  une  sensation  de  pesanteur,  de 
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tension  dans  le  vagin.  La  marche  est  difficile;  la  vessie,  ayant 
>rdu  sa  contractilité,  ne  se  vide,  que  lentement  et  incomplète- 
t ent;  il  en  résulte  de  la  dysurie,  de  la  cystite  et  du  catarrhe  vési- 
,1.  L’urine  n’étant  pas  évacuée  complètement,  s’accumule  dans  le 
is-fond  du  réservoir  et  devient  facilement  fétide  et  ammonia- 
le. 

Diagnostic.  — On  peut  confondre  la  cystocèle  vaginale  avec  le 
rolapsus  de  l’utérus  et  la  rectocèle  vaginale;  mais  le  diagnostic 
: présente  pas,  en  général,  de  sérieuses  difficultés.  Dans  le  prolap- 

- s utérin  la  tumeur  est  située  en  arrière;  elle  est  plus  molle  et 
us  compressible. 

Traitement.  — Il  consiste  à empêcher  l’accumulation  de  l’urine 
ins  la  vessie  et  à combattre  l'irritabilité  de  l’organe,  ce  qui  peut 
-re  obtenu  par  l’emploi  d’une  sonde  à demeure  qui  aurait  le  dou- 
e avantage  de  faire  évacuer  le  liquide  et  de  maintenir  la  vessie 
i. ns  une  position  plus  normale.  Ces  moyens  suffisent  quelquefois 

- procurer  la  guérison  lorsque  l'affection  est  récente;  mais  lors- 
’n’elle  est  ancienne  et  que  le  prolapsus  est  très  développé,  il  faut 

courir  à des  procédés  opératoires  que  nous  décrirons  plus  loin 
r Dlporrhaphies). 


9.  — RECTOCÈLE  VAGINALE 

Le  mécanisme  de  la  rectocèle  vaginale  est  le  même  que  celui  de 
cystocèle.  La  paroi  postérieure  du  vagin  cessant  de  soutenir  la 
irroi  antérieure  du  rectum  et  exerçant  des  tractions  sur  elle,  il  se 
rrme  une  poche  rectale  qui  ne  larde  pas  à s’emplir  de  matières 
'•  cales.  Les  matières  durcissent,  deviennent  irritantes,  et  leur  pré- 
i nce  détermine  de  l’inflammation,  de  l’écoulement,  du  tenesme, 
t ; la  constipation  et  des  hémorrhoïdes.  La  tumeur  ainsi  donnée 
t tôt  atteindre  le  volume  du  poing  et  donner  lieu  à quelques  diffi- 
» liés  de  diagnostic  à cause  de  son  volume  et  de  sa  résistance.  Il 
I t facile  cependant  de  dissiper  les  doutes  par  le  toucher  rectal  et 
:mploi  d’uri  lavement  laxatif. 

Etiologie.  — Les  causes  sont  donc  à peu  près  les  mêmes  que 
I ms  la  cystocèle,  mais  il  faut  en  ajouter  une  autre,  c’est  la  consti- 
I lion.  Huguiera  rapporté  une  observation  de  rectocèle  survenue 
j la  suite  des  efforts  de  défécation  dans  un  cas  de  constipation 
Lltacd.  — Manuei.  des  maladies  des  femmes. 
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opiniâtre.  Baker  Brown  cite  également  comme  cause  l'abus  des 
purgatifs. 

Sym/itomato/ogie.  — Il  existe  sur  la  paroi  vaginale  postérieure 
une  tumeur  qui  rappelle,  par  sa  couleur  et  sa  forme,  la  cystocèle. 
Cette  tumeur  varie  de  volume:  tantôt  c’est  un  simple  pli  qui  dé- 
passe à peine  l'orifice  du  vagin,  tantôt  c’est  une  tumeur  qui  peut 

acquérir  le  volume  d’un  œuf  ou  du 
poing. 

Cette  tumeur  est  ordinairement 
molle  et  réductible  à moins  d’une 
accumulation  énorme  de  fèces  et  elle 
augmente  par  la  toux  et  par  l’ef- 
fort. Si  l'examen  est  pratiqué  pen- 
dant le  décubitus,  le  doigt  ne  sent 
quelquefois  rien  d’anormal,  ce  qui 
explique  pourquoi  la  rectocèle  a 
souvent  été  méconnue. 

On  peut  également  établir  le  dia- 
gnostic par  le  loucher  rectal.  Si  au 
moment  où  la  paroi  vaginale  est  re- 
foulée on  introduit  le  doigt  en  cro- 

Hg.  131.  — Rectocèle  vaginale.  chet  dans  le  rectum,  la  pulpe  tour- 
née vers  le  vagin,  celui-ci  parcourt  i 
une  poche  circonscrite  et  correspondant  à la  tumeur  vaginale.  ! 

Les  malades  atteintes  de  rectocèle  accusent  une  sensation  de  pe-  \ 
sauteur  dans  le  vagin  et  dans  la  région  sacrée  et  éprouvent  quel- 
quefois de  la  difliculté  dans  la  marche.  La  défécation  est  difficile 
et  très  douloureuse.  La  constipation  est  très  opiniâtre  et  ce  symp- 
tôme devient  le  point  de  départ  de  désordres  plus  ou  moins  gra- 
ves dans  le  fonctionnement  des  organes  digestifs. 

Traitement.  — On  cherchera  à rendre  à la  muqueuse  sa  tonicité 
normale  par  des  lotions  froides  et  astringentes,  et  à combattre  la 
constipation  et  les  symptômes  douloureux  qui  se  présentent  du 
côté  du  rectum. 

Nous  exposerons  dans  d’autres  chapitres  le  traitement  mécani- 
que et  chirurgical  qu’il  convient  d'opposer  à celle  affection.  (Voir 
prolapsus  de  l’utérus,  rupture  du  périnée,  colpo-perineorha- 
phieL 
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§ 10.  — ENTÉHOCÈLE  VAGINALE 

L’enlérocèle,  ou  hernie  entéro-vaginale,  consiste  en  une  des- 
cente d'une  portion  de  l’intestin  dans  le  canal  vaginal.  Le  prolap- 
sus se  produit  habituellement  de  la  manière  suivante:  une  anse 
nteslinale  restée  emprisonnée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  dilate 
; :e  prolongement  séreux, 

, dent  s’appliquer  entre  le 
Rectum  et  le  vagin,  dé- 
forime  la  paroi  et  Forme 
me  tumeur  à la  vulve.  Le 
nème  phénomène  ne  peut 
:je  produire  pour  la  pa- 
•oi  vaginale  antérieure, 
îentre  l'utérus  et  la  vessie, 
nais  les  cas  de  ce  genre 
ont  très  rares,  et  des 
• boraliciens  expérimentés 
•-Lffirment  n’en  avoir  ja- 
j mais  rencontré. 

L’enlérucéle  n’est  pas 
m accident  grave,  à 
noins  qu’il  ne  survienne 
oendanl  le  travail  de 
'accouchement,  alors  que  la  strangulation  peut  se  produire,  mais 
!-  :ette  complication  est  fort  rare,  même  pendant  l’accouchement, 
> iarce  qu’il  existe  toujours  un  libre  passage  qui  permet  à l’intestin 
déplacé  de  retourner  à la  cavité  abdominale. 


Fig.  132.  — Entérocèle  vaginale  postérieure. 
(Breisky) 


II.  — Tumeurs  du  vagin. 

Quoique  ne  présentant  pas  des  caractères  bien  spéciaux,  les  tu- 
neurs  qui  siègent  dans  le  canal  vaginal  méritent  cependant  une 
nention  particulière.  Nous  étudierons  donc  le  cancer,  les  polypes 
:t  les  kystes  du  vagin  . 
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§ 1.  — CANCER  DU  VAGIN 

Le  cancer  du  vagin  est  le  plus  souvent  consécutif  au  cancer  de 
l’utérus,  de  la  vessie  ou  du  rectum.  Il  peut  cependant  se  développer 
primitivement.  On  s’était  même  exagéré  la  rareté  du  cancer  vagi- 
nal primitif  de  cette  région.  M.  Rondot  a pu  en  réunir  sept  obser- 
vations chez  des  malades  ayant  toutes  dépassé  l’âge  de  quarante 
ans. 

On  a rarement  l’occasion  d’assister  à la  première  période  de 
cette  affection,  car  les  débuts  en  sont  longs  et  insidieux.  C’est  le 
plus  souvent  à son  insu,  en  pratiquant  l’examen  vaginal  pour  se 
rendre  compte  d’un  écoulement  leucorrhéique  ou  de  pertes  sangui- 
nolentes, que  le  médecin  découvre  le  cancer  du  vagin.  Le  mal  a 
quelquefois  envahi  loule  une  parlie  de  l’organe  avant  que  les  mala- 
des aient  sollicité  l'intervention.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  cancer 
de  la  vulve,  qui  est  plus  fréquent  que  celui  du  vagin,  et  qui,  par 
sa  situation,  appelle  forcément  l’attention  des  malades. 

D’après  M.  Rondot,  le  cancer  du  vagin  revêt  trois  aspects  diffé- 
rents, trois  formes  qui  se  combinent  ou  peuvent  rester  isolées:  la 
forme  végétante,  la  forme  infiltrée,  diffuse,  et  enfin  la  forme  globu- 
leuse ou  nodulaire  donnant  lieu  à de  véritables  tumeurs.  Ces  for- 
mes assez  diverses  peuvent  aboutir  à l’ulcération  et  donner  lieu  à 
des  perles  de  substances  déchiquetées,  irrégulières,  parfois  superfi- 
cielles et  peu  étendues;  souvent  larges  et  profondes  et  à fond  gri- 
sâtre. A cetleépoque  de  la  maladie,  il  existe  un  rétrécissement  no- 
table du  vagin  et  un  engorgement  des  ganglions  lombaires.  Comme 
symptômes  fonctionnels,  on  observe  souvent  des  douleurs  locales 
vives,  lancinantes,  des  douleurs  extensives,  sourdes  et  continues, 
une  rachialgie  précoce,  des  hémorrhagies  venant  du  vagin  ou  tenant 
à des  troubles  menstruels,  et  enfin  quelques  troubles  du  voisinage 
dans  les  fonctions  du  vagin  et  du  rectum. 

Diagnostic.  — Le  cancer  du  vagin  peut  être  confondu  à son  dé- 
but avec  d’autres  néoplasmes,  mais  l’appréciation  des  troubles 
fonctionnels  qui  ne  lardent  pas  à survenir,  l’existence  d’engorge- 
ments ganglionnaires  profonds,  la  rapidité  de  la  marche,  la  ca- 
chexie, tous  les  signes  enfin  qui  appartiennent  au  cancer  en  géné- 
ral, ne  permettent  pas  de  rester  trop  longtemps  dans  l’incertitude. 
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|[]  est  du  reste  exceptionnel  d'assister  aux  premières  phases  du  can- 
-,er  primitif  du  vagin  et  le  diagnostic  est  toujours  facile,  lorsque  la 
naladie  est  en  pleine  évolution. 

Trai'ement.  — L’extirpation  de  la  tumeur  cancéreuse  est  le  seul 
Doyen  curatif  à employer,  mais  pour  qu’il  soit  ell'ectif,  il  faut  as- 
ister  à la  première  période  de  la  maladie  et  ne  pas  hésiter  à opé- 
er  dès  le  début.  On  emploiera,  selon  le  cas,  l’excision,  l’écrase- 
rient  linéaire  ou  la  ligature,  mais  on  devra  se  prémunir,  par  l'in- 
roduction  de  corps  dilatants,  contre  la  réfaction  cicatricielle  et  les 


i paroi  du  kyste  qui  est  limitée  par  une  simple  couche  d’épithélium  est  sé- 
parée par  du  tissu  de  la  muqueuse  que  recouvrent  quelques  couches  d’épi- 
thélium pavimenteux  qui  ne  sont  pas  indiqués  dans  la  coupe. 

trécissements  consécutifs  de  l'urèthre  et  du  vagin.  Nous  ne  sau- 
ons  recommander  de  caustique,  ce  qui  est  le  plus  souvent  il  1 u- 
ire  et  qui  peut  même,  dans  certains  cas,  activer  la  marche  de  la 
aladie.  On  évitera  avec  soin  toutes  les  causes  de  fluxion  vers  les 
K garies  génitaux  et  l’on  avertira  les  malades  des  conséquences 
ave3  que  la  grossesse  pourrait  avoir  pour  elles. 

82.  — POLYPES  DU  VAGIN 

i Les  polypes  du  vagin  sont  rares,  et  leur  présence  a môme  été 
'il  niellée  par  quelques  auteurs. 

Klob  et  Biégel  ont  fourni  sur  les  tumeurs  des  détails  histologiques 
A sez  précis  pour  qu’il  soit  impossible  d'en  nier  l'existence. 
f\  Les  polypes  du  vagin  sont  généralement  pédicules  et  s’insèrent 
fc!  plus  souvent  à la  paroi  postérieure  du  vagin. 
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Lorsqu’ils  sont  peu  volumineux,  ils  n’occasionnent  aucune  gène 
appréciable  et  peuvent  même  passer  inaperçus,  mais  s’ils  acquiè- 
rent un  certain  volume,  ils  peuvent,  à la  longue,  agir  à la  manière 
d‘un  corps  élranger  et  déterminer  des  troubles  plus  ou  moins  gra- 
ves dans  la  fonction  génito-urinaire. 

Le  traitement  des  polypes  du  vagin  ne  présente  rien  de  spécial. 
L’extirpation  de  la  tumeur  est  toujours  indiquée,  et  on  la  pratique 
soit  par  l’écrasement  linéaire,  soit  par  la  ligature  extemporanée. 
Ces  deux  procédés,  qui  n’exposent  pas  à l'hémorrhagie  et  ne  néces- 
sitent pas  meme  la  cautérisation  de  la  surface  d’implantation,  nous 
paraissent  de  beaucoup  préférables  à l’excision. 

§ 3.  — KYSTES  nu  VAGIN 

Les  kystes  du  vagin  sont  rares  et  n’ont  été  l’objet  que  d’un  petit 
nombre  de  travaux. 

Huguier  a décrit  sous  le  nom  de  kystes  muqueux  folliculaires  du 
vagin  des  tumeurs  à marche  lente  et  ayant  pour  point  de  départ  les 
follicules  superlicicls  et  profonds  contenus  dans  la  muqueuse  vagi- 
nale. 

Ces  kystes  ont  été  divisés  en  deux  variétés  : superficiels  et  pro - I 
fonds.  Les  kystes  superficiels  se  rencontrent  le  plus  souvent  près  de 
l’orifice  inférieur  du  vagin  et  sur  sa  partie  antérieure  ou  latérale. 
Ils  sont  simples  ou  multiples;  ils  présentent  une  forme  sphérique 
et  leur  volume  dépasse  rarement  celui  d’une  petite  noisette.  Ils  con- 
tiennent. un  liquide  filant  et  visqueux. 

Les  kystes  profonds  sont  également  situés  sur  la  paroi  antérieure, 
mais  plus  près  de  l’orifice  utérin.  Ils  sont  plus  souvent  uniques  et 
peuvent  acquérir  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Sessiles  au  début, 
ces  kystes  peuvent  devenir  pédiculés  et  même  se  présentera  l’ori- 
fice vulvaire.  Ils  sont  généralement  opaques  et  contiennent  une 
matière  visqueuse  et  filante,  analogue  à du  mucilage  de  pomme. 

D’après  Schrœder,  ces  kystes  siègent  plutôt  à la  paroi  antérieure 
du  vagin.  Ils  sont  tapissés  par  une  simple  couche  d’épithélium  cy- 
lindrique qui  contraste  avec  les  couches  multiples  d’épithélium  pa- 
vimenleux  de  la  muqueuse  vaginale  (lig.  134,  page  163). 

Traitement.  — Les  kystes  superficiels  seront  incisés  et  cautérisés 
au  nitrate  d’argent.  Quant  aux  kystes  profonds,  on  assurera  d a- 
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iord  le  diagnostic  par  une  ponction  exploratrice.  Une  fois  la  na- 
ure  du  kyste  reconnue,  on  agrandira  l’ouverture  faite  par  le  tro- 
art,  et  l’on  cautérisera  avec  le  thermo-cautère,  ou  le  crayon  de 
• I titrate  d’argent. 

Il  sera  néanmoins  préférable,  pour  prévenir  la  récidive,  d’en- 
' Lever,  avec  les  ciseaux,  une  partie  des  parois  du  kyste. 

A la  suite  de  ces  différentes  tumeurs,  on  peut  en  placer  quel- 
•:  t |ues-unes  moins  importantes  et  plus  rares  ; telles  sont  les  végéla- 
. ions,  les  tubercules  et  les  sarcomes  du  vagin. 

\ éyélations.  — On  rencontre  parfois  à l’entrée  du  vagin,  des 
, ,/égélalions  ou  papillomes  analogues  à celles  qu’on  trouve  plus  fré- 
: {uemment  à la  vulve. 

Ces  tumeurs  qui  étaient  autrefois  considérées  comme  syphiliti- 
ques sont  généralement  dues  à la  vaginite,  à la  blennorrhagie,  à la 
i-zrussesse  ou  à la  leucorrhée  prolongée.  Leur  ablation  ne  présente 
Jiucune  difficulté. 

: II.  — Anomalies  et  vices  de  conformation  du  vagin.  Corps  étrangers 

du  vagin. 

Les  plus  fréquents  sont  l’absence  ou  l’imperforation  du  vagin,  l’é- 
roilesse  congénitale,  l’ouverture  dans  un  lieu  anormal  et  le  cloison- 
i îement.  Nous  allons  successivement  étudier  ces  diverses  anomalies 
•ït  indiquer  les  différents  traitements  qui  ont  été  proposés  pour  y 
r •emédier. 

§ 1 . — ABSENCE  DU  VAGIN 

L 'absence  complète  du  vagin  est  rare  ; lorsqu’elle  existe,  on  ne 
’etrouve  aucune  trace  de  conduit  vaginal  et  les  organes  génitaux 
r externes  et  internes  sont  le  plus  souvent  rudimentaires.  L’utérus  et 
fl  es  ovaires  sont  généralement  frappés  d’atrophie,  et  les  attributs 
f ohysiologiques  sont  nuis.  Cet  état  est  évidemment  incompatible 
i’  ivec  les  fonctions  génératrices  et  devient,  par  conséquent,  une 
H cause  absolue  de  stérilité. 

§ 2.  — IMPERFORATION  DU  VAGIN 

Celle  anomalie  se  présente  sous  deux  variétés,  suivant  que  la 
membrane  obturatrice  siège  à la  partie  anterieure  ou  à la  purlie 
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profonde  du  vagin,  mais  la  membrane  obturatrice  peut  siéger  sur 
tous  les  points  du  canal  vaginal. 

A.  Imperforation  de  la  partie  antérieure  du  vagin.  — Elle  a souvent 


Fig.  134.  — Atrésie  du  vagin  (vue  par  derrière). 

La  portion  alrésiée  mesure  de  3 à 4 millim  . un  stylet  la  traverse;  l’épaisseur 
de  la  paroi  vaginale  au-dessous  de  l'utérus  est  de  2 à 3 millim  ; au  dessus 
(en  x),  de  6 millim.  La  dilatation  du  corps  de  l’utérus  est  minime,  comparée 
à la  cavité  unique  formée  par  lecol  et  la  parliesupérieuredu  vagin  La  trompe 
de  Fallope  gauche  est  très  nettement  dilatée,  sans  aucune  flexion;  elle  s’est 
transformée  vers  son  extrémité  libre  en  un e poche  sanguine  à parois  minces 
qui  s’est  rompue.  La  trompe  droite  n’est  pas  dilatée  (Breisky,  Hart  et  Barbour). 


été  confondue  avec  l’imperforalion  de  l’hymen  avec  laquelle  elle 
présente  en  effet  une  grande  analogie. 

Cependant,  dans  l’imperforation  de  l’hymen,  la  membrane  est 
mince,  souple  et  peu  résistante,  tandis  que,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  c’est  une  soudure  véritable  des  parois  vaginales,  par  une 
membrane  épaisse,  mesurant  de  20  à 40  millimètres,  constituée  par 
une  double  muqueuse  et  du  tissu  conjonctif,  mêlé  parfois  à quel- 
ques libres  musculaires  lisses. 
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Il  arrive  souvent  que  ce  vice  de  conformation  n’est  pas  soup- 
onné  avant  la  puberté.  On  observe  alors,  si  les  ovaires  et  1 utérus 
xistent  (c'est  le  cas  le  plus  fréquent),  tous  les  symptômes  annon- 
ant  l'approche  de  la  menstruation.  Il  peut  même  y avoir  des  trou- 
Ies  graves  occasionnés  par  la  rétention  du  sang  menstruel  dans  la 
avité  utérine.  On  peut  alors  constater  l’existence  d une  tumeur, 
oit  dans  la  région  abdominale,  soit  dans  le  vagin,  tumeur  consti- 
pée par  du  sang  accumulé. 

B.  Imperforation  du  vagin  à sa  partie  supérieure.  — Lorsque  1 obs- 
ède siège  à la  partie  supérieure  du  vagin,  il  existe  un  canal  vul- 
gaire incomplet  et  le  vagin  est  constitué  par  un  cul  de  sac.  Il  est 
lors  impossible  de  découvrir  le  col  utérin. 

Comme  dans  la  variété  précédente,  l’utérus  existe,  et  on  observe, 

partir  de  la  puberté,  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins 
raves  produits  par  la  rétention  des  liquides  provenant  de  la  cavité 
•.térine.  Au  lieu  de  former  une  tumeur  dans  le  conduit  vaginal  le 
ings’accumule  dans  l'utérus  qui  devient  douloureux  elvolumineux. 
ce  coït  est  praticable  dans  une  certaine  mesure,  mais  la  fécondation 
rit  évidemment  impossible. 

i Traitement.  — Aucun  traitement  médical  ne  saurait  être  op- 
posé à l’absence  et  à l’imperforation  du  vagin,  il  faut  donc,  de 
juie  nécessité,  avoir  recours  au  traitement  chirurgical;  mais 
s'agit  avant  tout  de  déterminer  les  cas  où  l’intervention  est  indi- 
cée. 

Chaque  fois  que  l’obstacle  ne  présente  pas  une  grande  épaisseur 
i . qu’il  existe  des  symptômes  indiquant  d’une  façon  positive  l’exis- 
. pnce  de  la  fonction  utérine,  il  faut  opérer  autant  pour  rétablir 
existence  de  horgane  de  la  copulation  que  pour  ouvrir  un  passage 
: 1 ux  règles. 

Mais  l'abstention  est  formellement  contre-indiquée  non  seulement 
Aoraqu'il  n'existe  pas  d’utérus,  mais  lorsque  aucun  symptôme  ne 
lit  supposer  l’existence  du  fonctionnement  menstruel. 

Dans  le3  cas  où  l’opération  est  indiquée,  à quelle  époque  faut-il  la 
raliquer  ? 

Velpeau  voulait  qu’on  opérât  immédiatement  après  la  naissance; 
ayer  conseillait  au  contraire  d’attendre  la  puberté.  L’insouciance 
f ropre  de  1 enfance,  les  obstacles  que  la  pudeur  peut  opposer  plus 
ird  chez  1 adulte,  les  dangers  que  peut  produire  le  séjour  du  sang 
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des  règles  dans  le  vagin  ou  l’utérus,  sont  des  arguments  qui  mili- 
tent en  faveur  de  la  première  opinion  ; mais  l’indocilité  des  enfants, 
le  peu  de  développement  des  organes  et  par  suite  les  difficultés  qui 
incombent  à l'opérateur  sont  des  arguments  qui  la  combattent. 

M.  Albert  Puech,  qui  a fait  une  étude  très  complète  de  la  question, 
pense  que  dans  les  cas  où  la  membrane  obturatrice  est  mince  et  fa- 
cile à atteindre,  il  convient  d’opérer  après  la  naissance;  dans  les  cas 
contraires,  il  conseille  d’attendre  la  puberté  et  même  d’intervenir  , 
avant  l’apparition  des  règles.  « Le  meilleur  moment  pour  l’opéra- 
tion, dit  cet  auteur,  est  celui  qui  précède  la  première  menstruation, 
à la  condition  (pie  le  développement  de  l’utérus  soit  suffisant  pour 
admettre  sa  bonne  conformation.  » 

Ce  précepte  est  excellent,  mais  il  est  incontestable  qu'il  ren- 
contre dans  la  pratique  de  sérieuses  difficultés.  Souvent,  en  effet, 
la  maladie  est  peu  caractérisée  avant  la  première  menstruation  et 
la  malade  ignore  son  état  jusqu’au  moment  où  les  symptômes  de 
rétention  des  menstrues  attirent  l’attention  vers  les  organes  gé- 
nitaux. 

Les  méthodes  opératoires  mises  en  pratique  peuvent  se  ramener 
à trois  : la  ponction , 1 incision,  le  refoulement. 

Ponction.  — Lorsqu’il  ne  s'agit  que  de  donner  issue  au  liquide 
sanguin  accumulé  dans  le  vagin  et  retenu  par  une  membrane  obtu- 
ratricede  peu  d'épaisseur,  la  ponction  pourra  être  pratiquée,  mais 
cc  procédé  entraîne  avec  lui  des  inconvénients  sérieux.  En  vidant 
la  poche  par  la  ponction,  l’écoulement  est  incomplet,  les  lavages 
sont  plus  difficiles,  l'inflammation  de  la  poche  peut  se  produire  et 
l’eau  «pii  pénétre  dans  la  plaie  peut  y déterminer  une  inflammation 
septique. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  pour  mémoire  du  procédé  proposé 
par  que'ques  chirurgiens  qui  ont  proposé  d évacuer  par  le  rec- 
tum le  liquide  contenu  dans  l’utérus.  Antoine  Dubois  qui  crut 
pouvoir  recourir  à ce  procédé  vit  sa  malade  mourir  de  péritonite. 

La  ponction  ne  doit  donc  être  considérée  dans  ces  cas  que  comme 
procédé  de  diagnostic  et  d’exploration. 

L'incision  est  le  traitement  qu’il  convient  d'employer  lorsque  la 
membrane  obturatrice  siège  à la  vulve  ou  à la  partie  inférieure  du 
vagin  ; mais  lorsque  l'obstacle  siège  très  haut  ou  que  le  vagin 
manque  totalement,  il  faut  avoir  recours  à une  opération  plus 
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1 omplète  sur  laquelle  nous  donnerons,  plus  loin,  quelques  dévelop- 
.ements. 

Autrefois  les  chirurgiens  se  servaient  exclusivement  du  bistouri 


Fig.  135.  — Atrésie  double  du  vagin. 

I '.'obstruction  inférieure  porte  sur  l’hymen  et  est  acquise  ; au-dessus  se  trouve 
uni-  cavité  de  3 cenlim.  environ,  qui  contenait  du  pus  ; l’obslruclion  supé- 
rieure mesure  3 cenlim.  et  est  congénitale ; au-dessus  on  voit  1 utérus  et  le 
col  dilatés.  Les  trompes  contiennent  du  sang  et  leurs  parois  sont  déchi- 
rées (Breisky,  Hart  et  Barbour). 

pour  rétablir  le  cours  des  règles  et  créer  un  vagin  artificiel  ; mais 
les  insuccès  élaient  si  nombreux  que  Rayer  avait  posé  en  principe 
de  ne  jamais  intervenir  dans  ces  cas. 

Huguier  a élé  plus  heureux  dans  un  cas  où  il  a pu  refaire  un 
vagin  et  arriver  sur  le  col  de  l'utérus  par  une  dissection  délicate.  La 
malade  guérit  et  put  se  marier.  A cùlé  de  ce  succès,  on  peut  rappor- 
ter un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  l'opération  ainsi  prali- 
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quée  eut  des  suites  funestes.  De  Ilaen  ayant  voulu,  dans  un  cas  de 
ce  genre,  détruire  l’obstacle  couche  par  couche,  lit  fausse  route  et 
pénétra  dans  la  vessie.  Nous  pensons  donc  que  ce  procédé  ne  con- 
vient pas  dans  les  cas  où  l’obstacle  est  très  épais. 

Refoulement  et  décollement.  — Amussat  est  parvenu  à rétablir  le 
vagin  dans  un  cas  d’imperforation  en  refoulant  chaque  jour  les 
tissus  avec  le  doigt  au  niveau  de  l’orifice  absent,  jusqu'à  déchirure 
des  adhérences  du  rectum  et  de  l’urèthre.  Il  arriva  ainsi  sur  le  foyer 
sanguin  qu’il  ouvrit  avec  le  bistouri.  Ce  procédé,  préconisé  depuis 
par  Amussat  et  ensuite  parquelques  chirurgiens,  est  plus  séduisant 
que  parfait.  Son  application  est  restreinte,  on  ne  peut  l’employer  ni 
dans  les  atrésies  accidentelles,  ni  dans  le  cas  où  les  parois  rectales  i 
et.  vaginales  sont  séparées  par  un  tissu  résistant:  il  nécessite  plu- 
sieurs séances  et  exige,  de  la  part  des  malades,  une  persévérance  et 
une  docilité  qu’on  rencontre  rarement.  11  est  également  certain  que  ) 
dans  beaucoup  de  cas  on  ne  peut  rétablir  le  vagin  absent  et  se 
frayer  un  chemin  dans  les  tissus  par  le  simple  refoulement. 

Le  procédé  de  Dupuylren,  qui  consiste  dans  l’emploi  combiné  de 
l’instrument  et  du  décollement  du  tissu  cellulaire  nous  paraît  plus 
rationnel.  Nous  le  reproduisons  tel  qu’il  a été  pratiqué  et  recom- 
mandé par  Fletcher,  Slollz,  Amussat  et  Puech. 

Après  avoir  placé  la  femme  dans  la  position  de  la  taille,  on  vide  la 
vessie  au  moyen  de  la  sonde  d’homme  que  l’on  confie  à un  aide  qui 
la  tient  relevée  vers  le  haut.  On  ne  la  supprime  pendant  l'opération 
que  si  l’obliquité  des  parties  devait  la  rendre  une  cause  de  gêne.  On 
porte  ensuite  l’index  de  la  main  gauche  dans  l’intestin  aussi  loin 
que  possible  afin  de  servir  de  guide  au  bistouri  et  tout  à la  fois  de 
protecteur  pour  le  rectum. 

Après  ce  temps  préliminaire  l’opérateur,  placé  entre  les  cuisses 
delà  malade,  pratique  une  incision  transversale  au  centre  de  1 obs- 
tacle, ou  bien  dans  la  fossette  vulvaire  si  le  vagin  manque  complè- 
tement. Lorsque  le  tissu  cellulaire  est  lâche,  il  peut  décoller  avec 
le  doigt,  la  sonde,  le  manche  du  bistouri,  jusqu’à  la  tumeur,  les 
parois  vésicales  et  rectales  ; lorsqu’il  est  lassé  ou  trop  résistant,  il 
dissèque  à petits  coups,  écartant  les  tissus  avec  le  manche,  le  doigt, 
plutôt  que  de  le  sectionner,  et,  lorsqu’il  en  est  besoin,  débridant  sur 
les  côtés  avec  un  bistouri  boutonné.  Dans  tous  les  cas  il  agira  avec 
lenteur  et  circonspection,  s’arrêtant  de  temps  en  temps  pour  inter- 
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du  doigt  et  s’assurera  quelle  distance  il  se  trouve  des  organes 
u’il  faut  respecter.  Lorsque  le  canal  rétabli  admettra  largement 
index,  lorsqu’une  perception  plus  nette  de  la  fluctuation  dénon- 
ça le  voisinage  de  la  collection  sanguine,  on  sera  autorisé  à y 
longer  un  trocart  et  un  liquide  brun,  sirupeux,  couleur  lie  de  vin, 
nnoncera  qu’on  est  parvenu  au  but.  On  fera  alors  cesser  les  pres- 
i 'ons  sur  l’utérus,  on  laissera  couler  par  la  canule  une  grande  par- 
e du  liquide  ; puis,  lui  substituant  une  sonde  canelée,  on  agrandira 
ouverture  par  des  incisions  multiples  pratiquée  sur  les  côlés  el  l’on 
ssurera  ainsi  le  résultat  définitif. 

M.  Léon  Le  Fort  a dernièrement  employé  l’électrolyse  dans  un 
îs  d’absence  du  vagin  '.  La  malade  avait  déjà  subi  des  tentatives 
je  restauration  avec  le  bistouri  qui  n’avaient  conduit  qu’à  la  créa- 
on  d’un  infundibulum  de  cinq  cenlimèlres  environ.  M.  Le  Fort 
yant  remarqué  que  le  réophore  métallique  détermine  la  formation 
-e  petites  escbares  lorsqu’il  est  eu  contact  immédiat  avec  les  tissus, 
■.ut  l’idée  de  recourir  à lelectrolyse  pour  cheminer  au  travers  de  la 
loison  vésico-rectale  et  y creuser  un  conduit.  Il  plaça  dans  le  cul 
-e  sac  un  mandrin  cylindrique  terminé  par  une  extrémité  en  cuivre 
• t communiquant  avec  la  pile.  Un  courant  continu  que  la  malade 
percevait  à peine  fonctionna  irrégulièrement  pendant  près  de  trois 
-îmaines.  Le  vagin  était  alors  formé  et  les  règles  prirent  leur  cours 
-égulier.  Pour  prévenir  la  tendance  au  rétrécissement  et  assurer  la 
errnanence  de  la  guérison,  la  malade  introduisait  chaque  nuit  un 
v-essaire. 


§ 3.  — ÉTROITESSE  CONGÉNITALE  DU  VAGIN 

• 

On  rencontre  chez  certaines  femmes  une  étroitesse  congénitale 
:l  u vagin  telle  que  l’accomplissement  des  rapports  sexuels  est  im- 
Btoossible.  Ce  vice  de  conformation,  qui  est  rare,  ne  doit  pas  être 
F onfondu  avec  le  vaginisme  dont  nous  donnons  plus  loin  une  des- 
riplion  détaillée. 

Dans  les  cas  persistants  et  où  l’intervention  du  chirurgien  sera 
f ’éclamée,  on  viendra  généralement  à bout  de  celte  étroitesse  par  la 
lilatation  que  l’on  pratiquera  avec  l'éponge  préparée,  les  pessaires 
: le  gentiane,  etc. On  maintiendra  ensuite  le  résultat  obtenu  à l’aide  de 


1.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine , 2«  série,  t.  V,  1876,  p.  793. 
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fortes  mèches.  Plusieurs  chirurgiens  ont  conseillé  de  pratiquer  la 
dilatation  brusque  à l’aide  des  doigts  ou  du  spéculum  mais  ce  trai- 
tement ne  sera  appliqué  que  lorsque  les  autres  moyens  auront 
échoué.  Le  traitement  decette  affection  se  confond  du  resteavec  celui 
du  vaginisme. 

§ 4.  — RÉTRÉCISSEMENT  ACCIDENTEL  DU  VAGIN 

Toutes  les  lésions  capables  de  modifier  la  structure  de  l’organe,  de 
faire  perdre  à la  muqueuse  son  élasticité,  d’épaissir  ou  d’altérer  son 
tissu  peuvent  produire  le  rétrécissement  accidentel  du  vagin. 
Parmi  les  plus  importantes  de  ces  causes,  il  faut  citer  la  vaginite 
chronique,  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  péri-vaginal,  les  ulcé- 
rations profondes  de  la  muqueuse,  les  déchirures  du  vagin,  les 
cicatrisations  consécutives  à la  gangrène,  les  cautérisations  intem- 
pestives, les  brûlures,  les  tumeurs,  les  néoplasmes,  le  lupus,  etc. 

Le  rétrécissement  du  vagin  peut  être  partiel  ou  général 

Le  rétrécissement  partiel  siège  sur  un  point  quelconque  du  vagin 
et  reconnaît  généralement  pour  cause  des  lésions  circonscrites, 
telles  que  cicatrices,  déchirures,  tumeurs,  etc. 

Le  rétrécissement  général  occupe  toute  l’étendue  du  conduit  et 
se  montre  à la  suite  des  lésions  diffuses  et  inflammatoires,  telles 
que  les  vaginites  opiniâtres  et  l’inflammation  du  tissu  cellulaire 
péri-vaginal.  La  muqueuse  s’épaissit,  le  tissu  cellulaire  acquiert 
une  consistance  anormale  et  les  parois  vaginales  perdent  leur  élas- 
ticité. 

Traitement.  — Les  conséquences  fâcheuses  qui  résultent  de  cet 
état  sont  en  rapport  avec  l’étendue  et  la  résistance  des  adhéren- 
ces, il  importe  donc,  pour  le  pronostic  et  le  traitement,  de  recher- 
cher le  siège  exact  du  rétrécissement,  son  étendue,  ses  causes,  et 
la  nature  de  la  lésion  qui  le  détermine. 

Le  rétrécissement  partiel  ne  réclame  du  reste  aucun  traitement 
lorsqu  il  ne  constitue  pas  un  obstacle  à l’accomplissement  du  coït  et 
à l’écoulement  des  règles,  et  le  chirurgien  n’aura  jamais  à interve- 
nir chez  les  femmes  âgées  qui  n’ont  plus  a remplir  les  fonctions 
sexuelles  et  cataméniales. 

Mais  l'intervention  est  indiquée  chez  les  femmes  jeunes  lorsque 
le  rétrécissement,  tout  en  permettant  l’écoulement  menstruel,  s op- 
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ose  an  coït  et  peut  devenir  un  sérieux  obstacle  pour  l'accouche- 
îent. 

§ O.  — OUVERTURE  ANORMALE  DU  VAGIN 

Les  ouvertures  anormales  du  vagin  sont  moins  rares  qu’on  ne  le 
- roit  généralement.  Des  observations  ont  été  publiées  dans  les- 
uelles  le  vagin  s’ouvrait  dans  le  rectum,  dans  la  vessie  et  I’urèlhre 
l même  dans  la  paroi  abdominale. 

C’est  dans  le  rectum  qu’on  a observé  le  plus  souvent  cette  ano- 
îalie.  Elle  peut  alors  se  présenter  sous  deux  formes:  1°  tantôt  la 
ulve  et  les  organes  extérieurs  de  la  génération  existent,  mais  la 
loison  recto-vaginale  est  incomplète  et  le  vagin  communique  avec 
^pe  rectum;  2°  tantôt  la  vulve  est  absente  ou  rudimentaire  et  le 
. ; -agin  très  court  s'ouvre  seulement  dans  le  rectum  qui  est  alors 
: ransformé  en  une  sorte  de  cloaque.  Dans  le  premier  cas,  la  dif- 
f 'Ormité  congénilale  est  une  véritable  üslule  recto-vaginale  ; elle 
i» | présente  les  mêmes  inconvénients  et  réclame  le  même  traitement. 
Dans  le  second  cas,  le  rectum  lient  lieu  de  vagin,  l’écoulement  des 
r-’ègles.  le  coït  et  l'accouchement  ne  sont  praticables  que  par  cette 
woie.  Nous  indiquerons  le  traitement  de  la  première  forme  quand 
rious  étudierons  la  fistule  recto-vaginale.  Quant  à la  seconde,  elle 
5se  présente  si  rarement  dans  la  pratique  qu’aucune  méthode  ra- 
M.innnelle  et  chirurgicale  de  traitement  n’a  été  proposée  jusqu’à  ce 
. ; jour. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  autres  anomalies  d’ouverture 
du  vagin,  parce  qu’elles  sont  au-dessus  des  ressources  de  l’art  chi- 
rurgical. 

M.  I.c  Fort  a réuni  un  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  l’ouver- 
ture vaginale  se  trouvait  au-dessus  du  pubis,  mais  cette  diffor- 
mité, qui  coïncide  le  plus  souvent  avec  d’autres  vices  de  conforma- 
tion des  organes  contenus  dans  le  bassin,  n'a  été  observée  que  chez 
des  en'ants  nouveau-nés.  Elle  entraîne  des  désordres  si  considéra- 
bles dari3  !e  fonctionnement  et  la  disposition  des  organes,  qu’elle 
est  incompatible  avec  la  vie  et  n’a  jamais  été  observée  chez  des 
i adultes. 

Nou3  en  dirons  autant  des  cas  dans  lesquels  le  vagin  s’ouvre  si- 
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mullanément  dans  la  vessie  on  le  rectum,  c’est-à-dire  où  il  n’existe 
qu  une  sorte  de  cloaque  où  viennent  s’aboucher  le  vagin,  le  rectum 
et  la  vessie.  Ce  vice  de  conformation  ne  paraît  pas  compatible  avec 
la  vie  et  n’a  jamais  été  observé  que  sur  des  enfants  nouveau-nés  et 
non  viables. 

Nous  avons  déjà  parlé,  en  étudiant  l’anatomie  et  la  physiologie 
des  organes  génitaux,  de  l'anomalie  qui  ne  s’oppose  pas,  d’une  ma- 
nière absolue,  au  coït  et  qui  n’a  pas  été,  jusqu’à  ce  jour,  l’objet 
d’opérations  chirurgicales  méthodiques. 

§ 6.  — coRrs  étrangers  du  vagin 

De  nombreux  corps  étrangers  peuvent  être  introduits  dans  le 
vagin  ; les  lins  dans  un  but  thérapeutique  : pessaires,  tampons, 
etc.,  les  autres  par  libertinage  ou  dépravation.  Les  auteurs  ont 
rapporté  de  nombreux  cas  dans  lesquels  des  pessaires  ont  été  con- 
serves pendant  des  années,  grâce  à l’ignorance  et  à l’incurie  des 
femmes  qui  les  portaient.  C’est  ainsi  que  Bérard  rapporte  l'histoire 
d’une  femme  qui  avait  conservé  son  pessaire,  depuis  vingt-cinq  ans 
qu’elle  en  avait  rompu  la  tige. 

Symptomatulotj'e.  — Les  corps  étrangers  donnent  d’abord  lieu  à 
une  irritation  plus  ou  moins  intense  accompagnée  d’un  écoulement 
purulent.  Tous  les  pessaires,  même  les  plus  lisses  et  les  mieux  pro- 
portionnés aux  parties,  produisent  une  certaine  irritation  pendant 
les  premiers  jours.  Il  faut  dire  cependant  que  les  pessaires  de 
Hodge  et  la  plupart  des  pessaires  américains  sont,  en  général,  bien 
supportés  parles  malades,  même  au  début. 

Mais  lorsque  le  corps  étranger  est  rugueux,  volumineux,  dispro- 
portionné aux  parties,  il  détermine  rapidement  une  véritable  in- 
flammation de  la  membrane  muqueuse  et  même  des  tissus  sous- 
jacents.  Les  malades  éprouvent  de  la  douleur,  du  ténesme,  de  la 
pesanteur.  On  observe  tous  les  symptômes  d’une  vaginite  intense  ; 
les  fonctions  menstruelles  sont  difficiles,  quelquefois  supprimées; 
il  peut  également  y avoir  rétention  des  matières  fécales  et  de  l’u- 
rine. A ces  symptômes  d'une  vive  inflammation  succède  parfois  un 
calme  relatif,  et  les  malades  peuvent  alors  supporter  le  corps 
étranger  sans  éprouver  autre  chose  qu’un  sentiment  de  gêne  et  de 
pesanteur  dans  l’abdomen. 

Abandonné  à lui-même,  le  corps  étranger  peut  provoquer  des 
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1 ululions  de  continuité,  des  ulcérations  et  des  pertes  de  substance, 
ans  les  faits  observés  par  Dupuytren  et  Bérard,  le  pessaire  avait 
énétré  dans  la  vessie  et  le  réel  uni. 

Diagnostic.  — Il  n'est  pas  toujours  facile  de  diagnostiquer  la 
résence  du  corps  étranger  lorsqu'il  a séjourné  longtemps  dans  le 
: igin.  Au  bout  d'un  certain  temps,  lorsque  l'inflammation  déler- 
■ ûnée  par  le  corps  étranger  a cessé,  celui-ci  se  recouvre  de  fongo- 
lés  qui  le  rendent  souvent  méconnaissable.  On  a pu  quelquefois 
: infondre  les  effets  produits  par  le  séjour  d’un  pessaire  avec  les 
, -mplûmes  d’une  tumeur  cancéreuse.  Gloquet  rapporte  le  cas 
' une  femme  qui,  après  avoir  porlé  pendant  dix  ans  un  pessaire  de 
• ège,  fut  prise  de  douleurs  abdominales  accompagnées  d’un  écou- 
laient sanieux  et  de  mauvaise  nature.  Le  canal  était  rempli  de 
’Uégéialions  fongueuses  et  la  malade  était  traitée  pour  une  affection 
r-.incéreuse  du  vagin.  Cloquet  soupçonna  la  présence  d’un  corps 
.ranger,  incisa  les  parties  malades  et  put  extraire  un  pessaire  re- 
.1  mvert  par  des  fongosités  et  incrusté  de  sels  caicaires. 

Traitement.  — Nous  n'avons  pas  à parler  ici  du  traitement  pro- 
phylactique. Cependant,  en  ce  qui  concerne  les  pessaires,  nous  po- 
ivrons dès  maintenant  une  règle  que  nous  développerons  dans  une 
ulre  partie  de  cet  ouvrage,  à savoir  : que  le  médecin  ne  doit  jamais 
ppliquer  un  pessaire  chez  les  femmes  qui  ne  peuvent  pas  être  sur- 
î -ei liées.  11  doit,  dans  tous  les  cas,  s’assurer  que  la  femme  est  à 
Même  de  retirer  elle-même  l'instrument. 

Une  fois  la  présence  du  corps  étranger  constatée,  il  faut  en  pra- 
quer  l’extraction.  Cette  opération  présentera  des  difficultés  va- 
!•  iables  que  le  chirurgien  appréciera. 


IV.  — Vaginisme. 

Le  vaginisme  a été  d -fini  : une  affection  caractérisée  par  une  hy- 
éreathésie  excessive  de  la  vulve  et  du  vagin,  le  plus  souvent  ac- 
omp  ignée  de  conlraclure  spasmodique,  reconnaissant  pour  cause 
les  lésions  variables  de  ces  o ganes  et  s'opposant  au  coït. 

Cette  définition  ne  diflere  pas  beaucoup  de  celle  qui  avait  été 
1 innée  par  Sims  ; nous  avons  cru  cependant  devoir  la  modifier 
|uelque  peu.  En  elfel.  cet  auteur  et  la  plupart  de  ceux  qui  ont 
Lctaüd.  — Mancel  des  maladies  des  femmes. 
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écrit  après  lui  sur  le  sujet  avaient  fait  du  spasme  et  de  la  contrac- 
ture involontaire  le  caractère  sine  qwi  non  de  celte  affection  ; sans 
vouloir  refuser  à ce  symptôme  Son  importance,  nous  croyons  qu'il 
peut  manquer  et  que,  dans  tous  les  cas,  il  est  consécutif  à la  dou- 
leur et  à la  lésion.  Nous  avons  également  parlé,  dans  notre  défini- 
tion, de  la  lésion  initiale,  ce  que  n’avaient  pas  fait  les  auteurs  pré- 
cédents qui  croyaient  à un  vaginisme  essentiel. 

Fréquence.  — Nous  n’hésitons  pas  à dire  que  le  vaginisme  est  une 
affection  fréquente.  Sims,  Debout,  Michon,  Scanzoni,  ont  publié  un  : 
grand  nombre  d’observations  ; ce  dernier  auteur  dit  en  avoir  vu 
plus  de  cent  cas  dans  le  cours  de  sa  carrière  médicale  ; M.  Yiscaa  J 
donné  trente-deux  observations  dans  sa  thèse  inaugurale,  et  nous  < 
en  avons  nous-méme  recueilli  un  certain  nombre. 

Division.  — Tous  les  auteurs  ont  admis  un  vaginisme  essentiel  et  I 
ont  considéré  cette  affection  comme  une  névrose.  Un  peu  plus  tard  t 
Scanzoni  s'est  attaché  à démontrer  que  l’hyperesthésie  et  la  con- 
traction n’étaient  que  l’effet  de  l'inflammation  le  plus  souvent  I 
traumatique  de  l’orifice  du  vagin  ; nous  nous  rangeons  à ce  dernier 
avis,  et  malgré  l’opinion  contraire  de  plusieurs  observateurs,  parmi 
lesquels  nous  plaçons  le  professeur  Gourly,  nous  croyons  que, 
relativement  à sa  nature  et  à ses  causes,  le  vaginisme  est  toujours 
symptomatique.  La  douleur  rend  l’examen  local  très  difficile;  c’est 
ce  qui  explique  comment,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  lésion 
initiale  a pu  passer  inaperçue. 

Relativement  à son  siège,  le  vaginisme  a été  divisé  par  M.  Péan 
en  inféiieur  et  supérieur.  Dans  le  premier  cas,  il  occupe  plus  spé- 
cialement le  sphincter  vulvaire;  dans  le  second,  les  symptômes  se 
manifestent  à la  partie  supérieure  du  conduit  vaginal.  Le  vagi- 
nisme inférieur,  appelé  aussi  vulvo-vaginisme,  est  de  beaucoup  le 
plus  fréquent. 

Relativement  à sa  durée,  le  vaginisme  a été  divisé  en  continu  et 
en  intermittent.  Courty  et  Occbini,  de  Florence,  ont  publié  des 
observations  qui  tendraient  à faire  admettre  celle  dernière  variété. 
Mais  nous  croyons  que  ces  laits  doivent  être  rapportés  à un  vagi- 
nisme symptomatique  qui  disparaissait  avec  la  lésion  primitive  et 
reparaissait  chaque  fois  que  celle-ci  se  reproduisait  de  nouveau. 
Cependant  il  est  assez  naturel  d’admettre  avec  M.  Yisca  un  vagi- 
nisme passager  et  un  vaginisme  persistant. 
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Pourrait-on  diviser  le  vaginisme  en  aigu  et  en  chronique ? Nous 
e le  croyons  pas.  D’une  part,  celle  afTeclion  revêt  presque  tou- 
rnes une  certaine  acuité,  et,  d’autre  part,  elle  est  souvent  d’une 
■ès  longue  durée.  Celte  division  n’a  pas,  du  reste,  une  grande 
Importance  au  point  de  vue  clinique. 

Etiologie.  — Causes  prédisposantes.  — • Nous  savons  fort  peu  de 
: îoses  sur  ce  sujet.  D’après  les  observations  publiées  jusqu’à  ce 
?.  >ur.  le  tempérament,  la  constitution,  n’auraient  aucune  influence 
ir  la  production  du  vaginisme. 

. i Causes  occasiontieUes.  — Elles  sont  nombreuses  et  il  nous  serait 
lèême  impossible  de  les  signaler  toutes.  Nous  avons  déjà  dit  pré- 
| ‘demmenl,  qu'il  n’existait  pas  de  vaginisme  idiopathique  et  que 
lie  afTeclion  reconnaissait  toujours  pour  cause  une  lésion  quel- 
I inique  de  la  vulve  ou  du  vagin.  C'est  en  étudiant  les  affections 
i itanées  et  inflammatoires  de  ces  organes  que  nous  trouverons  les 
it  iuses  occasionnelles  du  vaginisme.  Cet  arlicle  devrait  donc  avoir 

Eie  extension  considérable  ; nous  avons  cru  cependant  devoir  l’é- 
mrler,  car  c’est  plutôt  dans  un  traité  complet  de  gynécologie  que 
Dit  se  trouver  la  description  des  différents  états  morbides  qui 
rro  luisent  le  spasme  vaginal  ; nous  signalerons  ici  les  principaux 
tu  les  accompagnant  de  quelques  commentaires  indispensables. 

En  premier  lieu  nous  citerons  les  fissures  auxquelles  certains  au- 
t;  urs  avaient  attribué,  d’une  manière  exclusive,  la  production  du 
îg'nisme.  Le  raisonnement  devait  forcément  amener  à comparer 
Jh  sphincter  vaginal  au  sphincter  rectal,  surtout  à une  époque  où 
|t  contracture  et  la  contraction  étaient  considérées  comme  les 
mplômes  uniques  de  l’affection  qui  nous  occupe.  Nous  sommes 
in,  du  reste,  de  refuser  à celte  cause  son  importance,  mais  nous 
i rons  qu’elle  n’est,  pas  la  seule.  La  fissure  vaginale  est  extrême- 
ment difficile  à constater  dans  beaucoup  de  cas  à cause  de  l’hype- 
sthésie  excessive  qui  s’oppose  à l’introduction  de  l’instrument 
explorateur,  et  il  est  extrêmement  probable  qu’elle  existait  dans  la 
upart  des  cas  que  les  auteurs  ont  décrits  sous  le  nom  de  vagi- 
► Nsme  essentiel. 

: Ces  fissures  peuvent  occuper  tout  le  pourtour  de  l'orifice;  elles 
« ègenl  quelquefois  assez  profondément  dans  l’intérieur  du  canal 
our  échapper  à un  examen  superficiel. 

Certaines  affections  cutanées,  telles  que  l 'herpès  et  Ycczéma, 
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jouent,  un  rôle  assez  important  dans  la  production  du  vaginisme; 
on  comprend  facilement  ce  fait,  si  l’on  se  rappelle  que  ces  mêmes 
affections  produisent  également  des  consl ridions  musculaires  in- 
tenses, lorsqu’elles  siègent  au  pourtour  de  la  bouche,  de  l’anus  et 
des  paupières. 

La  vaginite  et  la  vulvite  doivent  occuper  une  place  importante 
dans  cette  nomenclature.  Churchill  a donné  à cette  cause  une  im- 
portance capitale,  et  nous  sommes  loin  de  le  contredire.  Le  vagi- 
nisme existe  rarement  sans  él re  accompagné  de  vaginite,  mais 
est-il  consécutif  ou  primitif?  Là  est  toute  la  question.  Une  étude 
attentive  des  faits  nous  démontre  surabondamment  qu’il  est  plutôt 
l'effet  que  la  cause.  Toute  inflammation  vulvaire  ou  vaginale  s’ac- 
compagne nécessairement  d’une  hyperesthésie  plus  ou  moins  in- 
tense. Le  plus  souvent  cette  hyperesthésie  disparaît  avec  la  cause 
qui  l’a  produite,  mais  dans  certains  cas,  plus  nombreux  qu’on  ne 
pense,  elle  persiste  et  constitue  alors  l’affection  rebelle  qu’on  a dé- 
signée sous  le  nom  de  vaginisme.  Ceci  nous  explique  en  outre  la 
fréquence  d>*  cette  affection  chez  les  femmes  qui  subissent  les  pre- 
mières approches  ; car  la  rupture  de  l’hymen  détermine  presque 
toujours  une  inflammation  de  la  partie  de  la  muqueuse  qui  recou- 
vre le  sphincter  vaginal. 

Les  déchirures  produites  par  Y accouchement  peuvent  également 
produire  des  lésions  qui  plus  lard  deviendront  la  cause  d’un  vagi- 
nisme rebelle.  Tels  sont  les  cas  observés  par  N.  Gueneau  de  Mussy, 
Sims,  Michon,  etc. 

Sym/itoni'ibilogie.  — Douleur  excessive  au  moment  du  coït,  et  en 
rendant  l’accomplissement  impossible,  voilà  le  principal,  sinon 
l'unique  svmplôme  accusé  par  les  malades.  Celte  douleur  est  telle 
qu’elle  arrache  «les  cris  produit  quelquefois  la  syncope  et  inspire 
à la  femme  une  répugnance  invincible  pour  le  rapprochement 
sexuel. 

Dans  certains  cas  cependant,  le  symptôme  de  douleur  est  moins 
accentué,  l’intromission  pénienne  est  possible  à la  rigueur,  mais 
les  souffrances  qu’elle  entraîne  empêchent  les  époux  de  l’ef- 
fectuer. 

C’est  plus  qu’il  n’en  faut  pour  mettre  le  médecin  sur  la  voie; 
mais  il  doit  néanmoins  réserver  son  diagnostic  .jusqu’à  ce  qu'il  ait 
été  procédé  à l'examen  Inc?1.  Cet  examen,  aucruel  la  femme  est 
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nresque  toujours  résignée,  est  indispensable  ; c’est  sur  lui  seul  qu  on 
j )ouna  asseoir  les  bases  d’un  traitement  rationnel,  et  c’est  parce 
|u’it  a souvent  été  fait  d’une  manière  incomplète  que  le  vaginisme 
'-:st  resté  jusqu’à  ce  jour  si  peu  connu. 

Après  avoir  placé  la  femme  dans  une  position  convenable,  on 
•cartera  avec  un  soin  extrême  les  petites  lèvres,  et  on  y rerher- 
• hera  les  lésions  que  nous  avons  signalées  à propos  des  causes. 
LVexamen  du  vagin  demande  encore  plus  de  précaution  ; on  se 
i:  Tardera  bien  d’y  introduire  le  doigt  comme  dans  un  loucher  ordi- 
îuire,  on  s’exposerait  alors  à produire  inutilement  de  la  douleur 
• t :t  même  à arracher  des  cris,  ce  qui  serait  fort  désagréable,  mais 
in  essayera  seulement  de  faire  pénétrer  la  pulpe  de  l’index  afin  de 
onsiater  le  degré  de  contraction  du  sphincter.  Si  les  douleurs 
, uoduites  par  celle  première  introduction  ne  sont  pas  trop  vives 
:m  tentera  l’application  d’un  petit  spéculum  de  Sims,  afin  d’exami- 
ier  l’état  des  parois  vaginales  et  de  rechercher  les  fissures  qui 
pourraient  existera  l'entrée  de  ce  canal.  Dans  certains  cas  très 
prononcés  l’introduction  du  spéculum  est  absolument  impossible; 

: 1 se  présente  alors  diverses  indications  sur  lesquelles  nous  revien- 
Irons  u propos  du  traitement. 

La  contraction  spasmodique  est  un  symptôme  important  qui 
échappe  souvent  à l’observation  du  médecin,  soit  qu’il  fasse  dé- 
faut au  moment  de  l'examen,  soit  qu'il  n’existe  pas  réellement. 
(On  observe  surtout  de  la  contraction,  la  tonicité  du  sphincter  et 
les  fibres  du  vagin  ; ce  symptôme  est  surtout  fréquent  chez  les 
vierges  et  chez  les  femmes  chez  lesquelles  les  premières  approches 
ont  produit  le  vaginisme.  Une  malade  que  nous  avons  observée  à 
a Pii ié  présentait  un  peu  de  tonicité  des  fibres  musculaires  vagi- 
l ' îales  ; mais  la  première  phalange  du  doigt,  introduite  avec  peine, 
i îe  ressentait  aucune  contraction  qui  pût  faire  croire  à un  état 
spasmodique. 

Dans  certains  cas  où  les  signes  fournis  par  l’examen  local  pa- 
raissent insuffisants,  il  est  utile  d’interroger  le  mari  sur  les  cir- 
I constances  qui  ont  accompagné  les  tentatives  de  rapprochement 
conjugal.  Les  symptômes  observés  à ce  moment  sont  importants  à 
connaître,  car  ils  caractérisent  très  bien  le  degré  d’intensité  de 
I I alleclion.  A la  suite  de  quelques  essais  aussi  douloureux  qu’in- 
Ffruclueux  la  femme  acquiert  une  certaine  répugnance  pour  le  coït, 
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cependant  dans  l’espérance  de  voir  disparaître  cet  état,  elle  se 
soumet  avec  courage  à de  nouvelles  tentatives.  C’est  alors  que  la 
douleur  acquiert  son  paroxysme;  la  face  exprime  la  terreur,  la 
respiration  et  le  pouls  s’accélèrent  et  un  état  convulsif  se  déclare. 

La  femme  pousse  des  cris,  demande  grâce,  les  muscles  adducteurs 
se  contractent  violemment  en  même  temps  que  ceux  du  périnée; 
cet  état  se  terminerait  par  la  syncope,  si  les  tentatives  d’intromis- 
mission  étaient  continuées. 

Il  nous  reste  maintenant  à parler  d’un  symptôme  fonctionnel 
important,  la  stérilité.  Quoique  les  exemples  de  grossesse  coïnci- 
dant avec  la  présence  de  l’hymen  ne  soient  pas  rares,  on  ne  sau- 
rait néanmoins  les  considérer  autrement  que  comme  des  excep- 
tions. Scanzoni  a beaucoup  étudié  la  question  et  il  l'a  placée  sous 
sous  son  véritable  jour  en  disant  que  l’impossibilité  de  l’introduc- 
tion pénienne  rendait  la  conception  impossible.  Cette  impossibilité 
est  le  résultat  de  la  contraction  des  muscles  du  sphincter  et  de 
ceux  du  périnée,  mais  plus  encore  de  la  douleur  éprouvée  parla 
femme  au  moment  du  coït.  Qu’on  éthérisé  la  malade,  comme  l’a 
fait  Gaillard  Thomas,  la  copulation  et  la  fécondation  seront  possi- 
bles malgré  le  vaginisme  le  plus  prononcé. 

Nous  dirons  donc  que  lorsqu’il  y a vaginisme,  la  stérilité  est  la 
règle.  Les  exceptions  ne  sont  cependant  pas  très  rares  ; le  profes- 
seur Lorain  nous  a communiqué  une  observation  où  la  grossesse 
est  survenue  chez  une  femme  ch>jz laquelle  1 accomplissement  com- 
plet de  l’acte  conjugal  avait  toujours  été  impossible. 

Marche , durée.  — Quoique  le  vaginisme  ne  se  manifeste  que 
lorsque  les  organes  sont  irrités  par  le  contact,  on  peut  dire  que 
cette  affection  a le  plus  souvent  une  marche  continue.  La  malade 
peut  jouir  en  apparence  d’une  bonne  santé,  mais  elle  est  cruelle- 
ment ramenée  à la  réalité  à chaque  tentative  de  rapprochement  I 
sexuel.  Cependant  dans  certains  cas  l'affection  peut  être  passagère 
et  laisser  quelques  intervalles  pendant  lesquels  le  coït  complet 
pourra  s’effectuer  sans  trop  de  douleurs. 

La  durée  du  vaginisme  est  indéterminée,  car  cette  affection  ne 
semble  pas  avoir  de  tendance  à guérir  spontanément.  On  peut  donc 
dire  que,  s’il  n'y  a pas  d’intervention,  la  chronicité  est  la  i< 

La  durée  est  du  reste  subordonnée  à la  forme  de  la  maladie,  à 
cause  qui  l’a  produite,  au  traitement  qui  lui  est  opposé,  etc.  Dans 
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uelques-uns  des  faits  que  nous  avons  observés,  la  maladie  durait 
epuis  plusieurs  années,  et  le  repos  prolongé  des  organes  géni- 
aux n’avait  pas  à lui  seul  suffi  pour  amener  la  guérison. 

Traitement.  — L’analogie  remarquée  entre  le  vaginisme  et  la 
-ssure  de  l’anus  devait  forcément  conduire  les  chirurgiens  à appli- 
uer  le  même  traitement  à ces  deux  affections.  La  section  du 
phincler  vaginal  et  la  dilatation  furent  d'abord  employées  avec 
lus  ou  moins  de  succès;  plus  tard  on  pratiqua  la  section  du 
phincter  anal  et  la  cautérisation.  Quelques  chirurgiens  se  sont 
ontenlés  de  traiter  le  vaginisme  par  des  lotions  astringentes  et 
es  topiques  de  natures  diverses.  Nous  allons  rapidement  passer 
■ n revue  chacun  de  ces  modes  de  traitement. 

La  section  du  sphincter  vaginal,  préconisée  avec  ardeur  par 
; ims,  avait  déjà  été  pratiquée,  en  France,  par  Huguier,  Pinel, 
irandchamp  et  .Michon.  Voici  comment  procède  le  chirurgien 
rméricain  : après  avoir  anesthésié  la  malade,  il  fait  de  chaque  côté 
::e  la  ligne  médiane  une  incision  profonde  dirigée  du  haut  en  bas 
• t se  terminant  au  raphé  du  périnée  et  formant  le  côLé  d’un  Y. 

! Chacune  de  ces  incisions  doit  avoir  environ  deux  pouces  de  lon- 
. ueur  et  intéresser  à la  fois  le  tissu  vaginal,  l’anneau  vulvaire  et  le 
■ : térinée.  La  section  du  sphincter  vaginal  peut  également  se  faire 
>ar  la  méthode  sous-cutanée  employée  par  Blondin  pour  la  sec- 
. ion  du  sphincter  anal,  mais  ce  procédé  peu  employé  aujourd’hui 
îenous  paraît  pas  présenter  d’avantages  réels. 

Les  incisions  profondes  ont  donné  à Sims  les  meilleurs  résul- 
iats,  mais  nous  nous  demandons  avec  la  plupart  des  chirurgiens 
rançais  si  une  opération  aussi  sanglante  est  indispensable  pour 
aire  disparaître  le  vaginisme.  Scanzoni  fait  remarquer  que  ces 
ncisions  doivent  laisser  après  elles  des  cicatrices  et  porter  ainsi 
i Atteinte  à l’élasticité  du  périnée  qui  serait  alors  exposé  à se  rompre 
•Jfolus  facilement  lors  de  l’accouchement. 

Le  traitement  de  Sims  était,  du  reste,  complété  par  l’exci- 
f'iion  des  débris  de  l'hymen  et  de  la  dilatation.  Nous  croyons  qu’on 
Joit  d’abord  avoir  recours  à ce  dernier  procédé  et  réserver  la 
■•  section  du  sphincter  pour  les  cas,  où  les  autres  méthodes  auraient 
* échoué. 

La  simple  incision  de  la  muqueuse  et  de  l'hymen  a paru  suffisante 
\ à quelques  praticiens.  Dans  un  cas  qui  a été  traité  par  le  docteur 
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Poullet,  de  Lyon,  ce  procédé  a donné  un  succès  complet.  La  âi- 
latatinn  peut  être  graduelle  et  continue  ; elle  est  peut-être  un  peu 
brusque. 

A Dilatation  graduelle.  — Elle  se  fait  avec  des  mèches  de  char- 
pie dont  on  augmente  graduellement  le  volume,  ou  avec  des  épon- 
ges préparées.  On  peut  arriver  à la  guérison  par  ce  procédé,  mais 
ce  n'est  qu’au  bout  d’un  temps  très  long  et  au  prix  de  douleurs  vi- 
ves et  répélées  auxquelles  les  malades  se  soumet  lent  très  difficile- 
ment. L'introduction  d’une  mèche  de  charpie  est  douloureuse, 
malgré  l’emploi  d'un  onguent  belladoné,  et  on  trouvera  peu  de 
personnes  qui  veuillent  supporter  tous  les  jours,  pendant  plusieurs 
semaines,  un  semblable  traitement.  Nous  avons  employé  dans  un 
cas  ce  procédé  pendant  deux  mois  sans  produire  une  amélioration 
notable,  et  il  est  probable  que  lorsqu’il  a réussi  il  s’agissait  d'un 
vaginisme  léger. 

Nous  préférerions  du  reste  à la  mèche  de  charpie  l’éponge  pré- 
parée dont  l’introduction  n’est  pas  plus  douloureuse  et  qui  agit 
beaucoup  plus  rapidement,  tille  a donné  un  succès  à M.  le  profes- 
seur Lorain,  et  Scanzoni  l’employait  toujours  avant  d’avoir  recours 
à la  dilatation  brusque. 

La  racine  de  gentiane,  dont  le  volume  augmente  sous  l’influence 
de  l’humidité,  a été  mise  en  usage,  avec  succès,  par  M.  Robert  de 
Latour.  On  a employé  également  des  cylindres  de  caoutchouc  dont 
le  volume  peut  être  augmenté  graduellement  par  des  liquides  ou 
par  l'insuftlalion  iPéan). 

B.  Dilatation  bi'usgu0.  — Elle  compte  un  grand  nombre  de  suc- 
cès, et  son  usage  tend  de  plus  en  plus  à se  généraliser.  Elle  a été 
pratiquée  en  France  par  plusieurs  chirurgiens,  parmi  lesquels  nous 
citerons  MM.  Depaul,  Richet,  Verneuil,  Delore,  etc.  ; en  Angle- 
terre, par  Tilt  ; en  Allemagne,  par  Scanzoni. 

Celte  opération  doit  toujours  avoir  lieu  pendant  l’anesthésie, 
elle  se  pratique  soit  au  moyen  des  doigts,  soit  au  moyen  d’un  ins- 
trument dila'ant.  Le  docteur  Tilt  introduit  les  deux  pouces  appo- 
sés par  leur  face  dorsale,  et  maintient  l’orifice  distendu  pendant 
quelques  minutes  après  quoi  il  introduit  une  mèche  volumineuse, 
qu’il  maintient  à l'aide  d'un  bandage. 

En  France,  on  emploie  plutôt  les  instruments;  M.  Delore  s’est 
servi,  avec  avantage,  du  spéculum  d'Ambroise  Paré  dont  l’inlro- 
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ludion  est  facile  et  qui  peut  être  maintenu  dilaté  à l’orifice  vul- 
;aire  pendant  le  temps  voulu.  Celui  de  Bozeman,  recommandé 
)ar  Gallard,  présente  les  mêmes  avantages.  Si  l’on  fait  usage 
l’un  spéculum  bivalve,  la  dilatation  brusque  s’obtient  en  retirant 
I ‘instrument  tout  ouvert. 

Ce  procédé  s’est  montré  réellement  efficace  dans  beaucoup  de 
■as,  mais  son  emploi  n'est  cependant  pas  toujours  indiqué.  Il  faut 
lu  reste,  avant  de  le  mettre  en  pratique,  chercher  à faire  disparaî- 
tre les  lésions  vulvaires  qui  sont  souvent  la  cause  du  vaginisme. 

' sous  avons  remarqué  que  la  dilatation  brusque  réussissait  surtout 
Là  où  le  spasme  vaginal  paraissait  essentiel,  celui-ci  reconnaissait 
pour  cause  quelques  fissures  du  vagin  qui  étaient  passées  inaper- 
i ;ues  dans  un  examen  superficiel. 

Ce  résultat  rend  encore  plus  manifeste  l’analogie  qui  existe  en- 
Irrela  fissure  anale  et  la  fissure  vaginale. 

Demarquay  et  Saint-Vel  se  prononcent  contre  tous  les  procédés 
i que  nous  venons  denumérer.  «Plus  d’opérations  sanglantes  comme 
i :elles  de  Sims,  disent-ils,  plus  de  dilatation  brusque  à l’aide  des 
doigts  ou  des  instruments,  plus  même  de  dilatation  graduelle  au 
moyen  des  spéculums.  » La  cautérisation  doit,  d’après  ces  auteurs, 
remplacer  la  dilatation  et  l’incision.  Nous  reconnaissons  sans  peine 
•que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  elle  est  suffisante,  surtout  lors- 
que la  cause  qui  entretient  le  vaginisme  est  simple  par  elle-même, 
leet  c’est  ce  qui  a lieu  le  plus  souvent  ; nous  dirons  également  que, 
quel  que  soit  le  cas,  elle  peut  toujours  etre  employée  avec  fruit. 
• 1 Chez  une  de  nos  malades,  elle  a suffi  pour  amener  la  guérison, 
Icchez  une  autre,  elle  a produit,  une  notable  amélioration  là  où 
4 l’emploi  prolongé  de  meches  belladonées  était  resté  sans  résultat. 
Mais  ce  ne  sont  pas  là  des  raisons  suffisantes  pour  nous  faire  reje- 
ter la  dilatation.  Parmi  les  nombreuses  observations  rapportées 
par  M.  Vi3ca,  nous  en  trouvons  plusieurs  où  la  cautérisation  qui 
avait  été  employée  au  début  s’est  montrée  insuffisante,  et  où  on 
avait  été  forcé  d’avoir  recours  à des  moyens  plus  énergiques. 

La  cautérisation,  telle  que  l’indique  Demarquay,  doit  être  faite 
avec  la  solution  ou  le  crayon  de  nitrate  d’argent  et  porter  surtout 
1 sur  le  point  lésé  ou  enflammé.  Dans  le  cas  où  ce  point  n’aura  pu 
être  découvert,  on  cautérisera  la  muqueuse  vaginale  avec  une  so- 
lution. 
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Lorsque  le  vaginisme  reconnaîtra  pour  cause  des  excroissances 
épithéliales,  on  les  excisera  avant  de  toucher  avec  le  crayon.  Nous 
le  répétons,  ces  moyens  très  simples  donnent  d'excellents  résul- 
tats, et  on  devra  toujours  les  employer  avant  de  procéder  à la  di- 
latation 


CHAPITRE  IV 


DÉCHIRURES  DE  LA  FOURCHETTE  ET  DU  PÉRINÉE 


PÉRINÉORRHAPRIE 

Sous  le  nom  de  déchirure  du  périnée,  on  comprend  généralement 
-îslé'ions  accidentelles  de  cette  région  produites  pendant  le  travail 
: e 1 accouchement.  On  a cependant  observé  assez  rarement,  il  est 
. rai,  des  déchirures  éLendues  de  la  fourchette  et  du  périnée  à la 

• .uite  de  chûtes  ou  de  traumatismes.  Les  auteurs  admettent  géné- 

• alement  trois  variétés  dans  les  déchirures  du  périnée:  1°  Déchirure 
'■  'irtielle  qui  n’intéresse  que  la  fourchette  et  dans  laquelle  le  sphinc- 

er  anal  est  intact;  Déchirure  complète  dans  laquelle  le  sphincter 
i nal  est  intéressé  dans  toute  son  épaisseur  ou  dans  la  plus  grande 
larlie  de  son  étendue;  3°  Rupture  centrale  dans  laquelle  le  périnée 
li  ouvre  à son  centre  pour  donner  passage  à l’enfant,  cette  forme 
st  très  exceptionnelle  et  nous  n'en  possédons  qu’un  très  petit  nom- 
me d'observations  authentiques. 

Etiologie.  — La  rupture  du  périnée  est  un  accident  qui  est  pres- 
' i [ue  toujours  d’origine  obstétricale. 

C’est  naturellement  chez  les  primipares  qu’on  observe  le  plus 
* ouvent  les  déchirures  périnéales. 

Voici  les  principales  causes  qui  occasionnent  ce  traumatisme  : 

La  rigidité  de3  tissus,  la  hauteur  et  l’épaisseur  anormale  du 
l oérinée. 

L étroitesse  de  l’anneau  vulvaire. 
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La  violence  des  contractions  et  la  rapidité  du  travail. 

Le  volume  considérable  de  la  tête  foetale. 

Les  opérations  obstétricales  maladroites  ou  laborieuses. 

L’énuméralion  de  ces  causes 
sulfit  pour  démontrer  qu'il  est 
rarement  au  pouvoir  du  médecin 
de  s’exposer  au  traumatisme 
périnéal  pendant  l’accouche- 
ment. 

La  conduite  à tenir  pour  pro- 
téger le  périnée  serait  mieux  dé- 
crite dans  un  traité  d’obstétri- 
que. Nous  dirons  seulement  que, 
lorsque  le  périnée  paraît  me- 
nacé, il  faut  placer  la  femme 
dans  la  position  obstétricale  an- 
glaise vdi •cubitus  latéral  gauche). 
On  a ainsi  sous  les  yeux  toute  la 
région  périnéale,  on  peut  retar- 
der le  passage  de  la  tète,  soute- 
nir le  périnée  et  faire  au  besoin 
les  débridemenls  nécessaires 
pour  assurer  le  passage  du  lœ- 
lus.  La  ûg.  13<S  représente  le  pé- 

née  ; l’enfant  n’était  pas  passé  à ira-  et  les  difierenles  parties 

vers  la  vulve,  mais  à travers  la  dé  qui  constituent  le  plancher  pel- 

chirure  centrale  (J. -Y.  Simpson). 

Vien. 

Sywp'oinaloloflie.  — Lorsque  la  rupture  n’intéresse  que  la  four- 
chette et  que  le  sphincter  anal  est  intact,  les  femmes  n’éprouvent 
aucun  inconvénient  grave;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la 
division  s’étend  à la  cloison  recto-vaginale.  Le  rectum  et  le  vagin 
forment  un  véritable  cloaque.  Le  sphincler  étant  détruit,  rien  ne 
s'oppose  à l’issue  continuelle  et  involontaire  des  gaz  intestinaux  et 
des  matières  fécales.  On  conçoit  tous  les  inconvénients  qui  en  résul- 
tent pour  les  pauvres  femmes  atteintes  de  cette  affection.  Outre 
cela,  l’utérus  et  le  rectum  n'étant  plus  soutenus  par  le  plancher  du 
bassin,  sont  exposés  à un  prolapsus  plus  ou  moins  complet. 

Pronostic.  — Dans  une  rupture  incomplète  d’un  caractère  léger, 
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-est- ;\-dire  lorsque  le  sphincter  final  n’est  pas  lèse,  aucun  inconvé- 
ent  sérieux  n'esl  fi  redouter,  La  plaie  qui  se  produit  immédiate- 
ent  après  l'accouchement  ne  se  réunit  pas  par  la  première  inlen- 
in,  mais  elle  peut  se  réunir  par  granulations,  sans  qu  il  soit  néces- 
ire  de  maintenir  les  cuisses  rapprochées  et  de  produire  la  consti- 
ition  à l’aide  de  l’opium, 
i Le  premier  degré  de  l’acci- 
;nt  a généralement  des  consé- 
uuences  insignifiantes  et 
i-isse  souvent  inaperçu  par  la 
jalade  et  même  le  médecin, 
a déchirure  complète  du  troi- 
:ème  degré  constitue  un  acci- 
rent  beaucoup  plus  grave  et 
jnt  il  ne  faut  pas  espérer  la 
Mérison  spontanée. 

I l Plus  la  plaie  est  étendue, 
i oins  il  y a de  chances  de  gué- 
flsson  sponianée  et  plus  les 
; implications  sont  à redouLer. 
n peut  affirmer  d’une  manière 
eénérale  que  toute  lacéraLion 
If  ji  ne  sépare  pas  entièrement 
; sphincter  anal  peut  guérir 
-•uns  traitement  chirurgical, 
t tais  que  la  guérison  sponta- 
née est  impossible  lorsque  les 
1 «îStix  orifices  n'en  font  plus 

5.u’un.  Il  est  vrai  qu’on  a dit 

ne  la  guérison  avait  eu  lieu  spontanément  dans  des  cas  où  la  rup- 
Sj  are  était  complète,  mais  ces  faits  ne  présentent  pas  toute  l’au- 
itaenticilé  dé-irable. 

lrailtmp.nl.  — Le  traitement  se  divise  en  propky' acliquc  et  en 
■ urabf. 

Traiteront  prophylactique.  — Il  consiste  à prévenir  toutes  les 
anses  de  déchirure  du  périnée,  soit  en  plaçant  les  femmes  dans 
I ne  position  convenable,  soit  en  donnant  aux  parties  molles  le  de- 
ré  de  souplesse  et  de  résistance  qu’elles  doivent  avoir,  soit  en 


Fig.  137.  — Segment  sacré  ou  segment 
qui  supporte  te  plancher  pelvien  vIIart). 

e,  symphyse  pubienne  ; /,  périnée  en  an- 
gleinfèrieurdu  segment  sacré;  g, anus. 
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agrandissant  les  dimensions  de  la  vulve  lorsqu'une  rupture  parait  : 
imminente.  Nous  avons  dit  que  la  position  latérale  penchée  était  la  i 
meilleure  pour  surveiller  le  périnée.  L’accoucheur  a toujours  une 
tendance  à considérer  le  périnée  comme  un  obstacle  qui  retarde  le  | 

passage  du  fœtus.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  périnée  à un  rôle  i 

gynécologique  important  qui  consiste  à soutenir  le  plancher  pelvien  i 
et  que  toute  atteinte  portée  à ce  plancher  est  non  seulement  un  t 
traumatisme  et  une  cause  d’infection,  mais  apporte  un  trouble  à j 
l’équilibre  des  organes  pelviens.  La  figure  138  montre  l’importance  i 
que  présente  en  obstétrique  le  segment  qui  supporte  le  plancher  i 
pelvien. 

Dans  le  cas  de  rigidité  du  périnée,  on  proposait  autrefois  di- 
vers moyens,  tels  que  des  fomentations  chaudes,  du  tartre  stibiéj 
et  même  des  saignées.  Mais,  depuis  la  découverte  du  chloroforme,  j 
tous  ces  moyens  ont  été  laissés  de  côté  avec  raison.  Rien  ne  vaut 
les  anesthésiques  pour  combattre  les  contractions  musculaires  et 
donner  au  périnée  toute  la  souplesse  désirable. 

Traitement  curatif.  — Il  est  essentiellement  chirurgical  et  s’ob- 
tient par  l’avivement  de  la  suture  des  parties  divisées.  Les  opéra- 
tions applicables  à cette  lésion  sont  décrites  sous  les  noms  de  péri- 
néo?'r/iapfue  et  colpopérinéorrhaphie  selon  l’étendue  de  la  lésion  à 
réparer. 

Epoque  de  P opération.  — Les  autorités  différent  grandement  sur 
ce  point  : les  uns  conseillent  de  pratiquer  immédiatement  l'opéra- 
tion ; les  autres  conseillent  d’attendre  que  les  effets  de  la  parlurilion 
soient  absolument  dissipés,  d’autres  enfin  adoptent  un  moyen  termes 
et  veulent  qu’on  opère  peu  jours  après  l’accouchement.  Dans 
la  première  catégorie  se  rangent  Baker  Brown,  Scanzoni,  Simon 
et  autres  autorités  d’un  grand  poids.  Scanzoni  expose  aussi  d'une- 
façon  très  claire  les  avantages  d’une  intervention  immédiate  : 

« L Opération  doit  être  pratiquée  aussitôt  après  1 accouchement, 
parce  qu’il  est  probable  qu’on  peut  obtenir  l’union  des  lèvres  sai- 
gnantes de  la  plaie  parce  que,  l’avivement  n’étant  pas  nécessaire, 
le  procédé  est  plus  simple  et  moins  dangereux.  Dans  la  plupart  des  j 
cas  où  la  rupture  périnéale  est  très  étendue  il  s’agit  de  dystocies  ou 
de  délivrances  manuelles  et  la  malade  est  plus  souvent  aneslhé-,  i 
siée.  L’opérateur  doit  donc  être  préparé  a opérer  dans  ces  cas, 
s’il  réussit,  il  évitera  à la  malade  de  grandes  souffrances,  s'il  ne 
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mssit  pas,  la  malade  ne  s’en  trouvera  pas  dans  de  plus  mauvaises 
mditions. 

C’est  pour  cette  raison  que  je  considère  comme  incomplète  toute 
Vite  d’obstétrique  qui  ne  contient  pas  les  aiguilles  et  les  sutures 
’cessaires  pour  pratiquer  la  périnéorrhaphie.  J'ai  eu  recours,  dans 
î grand  nombre  de  cas,  à l’intervention  immédiate  et  l’expérience 
1e  j’ai  acquise  dans  cette  pratique  m’a  conduit  à en  conseiller 
■mploi,  à moins  toutefois  que  les  sphincters  de  l’anus  et  du  vagin 
ient  compris  dans  la  déchirure  et  que  la  lacération  soit  étendue 
i point  de  nécessiter  une  très  longue  opération  qui  serait  encore 
travée  par  l’écoulement  des  lochies  ». 

{Parmi  les  chirurgiens  opposés  à l’intervention  immédiate  il  faut 


er  Velpeau,  Nélaton,  Verneuil,  qui  appartiennent  du  reste  à l’an- 
eenne  école.  D’après  G.  Thomas,  il  y a trois  circonstances  qui  peu- 
! nt  s’opposer  au  succès  d’une  opération  immédiate,  lin  premier 
u,  elle  est  souvent  pratiquée  par  une  personne  qui,  peu  habituée 
cette  opération  et  craignant  les  hémorrhagies  post  partum , se 
l ie  un  peu  trop  de  terminer.  En  second  lieu  l’écoulement  des  lo- 
i ies  qui  baignent  continuellement  la  plaie  est  certainement  de 
i ture  à empêcher  la  réunion.  Enfin  la  malade  étant  forcément  con- 
lp:ée  au  lit  par  les  suites  de  l’accouchement,  l’urine  passe  égale- 
iont  sur  la  plaie  et  augmente  encore  l’action  nuisible  des  lo- 
i ies. 

) « Néanmoins,  dit  cet  auteur,  je  persiste  à conseiller  l’opération 
1 1 médiale  et  à faire  bénéficier  la  malade  des  chances  de  succès 
i ’on  peut  avoir.  Mais,  en  présence  d’un  insuccès,  il  ne  faut  jamais 

• ^commencer  l’opération  avant  que  les  effets  de  la  parturiLion  ne 

* ient  complètement  dissipés,  c’est-à-dire  après  deux  ou  trois 
lois.  » 

Lorsque  la  déchirure  périnéale  est  limitée  à la  fourchette,  on  ob- 
nl  quelquefois  la  guérison  immédiate  sans  opération  en  mainte- 
! nt  les  cuisses  fortement  rapprochées  immédiatement  après  la  pro- 
|i  clion  de  l’accident  et  en  vidant  la  vessie  avec  la  sonde  afin  d’em- 
I cher  le  contact  de  l’urine  avec  la  plaie.  Mais  nous  pensons  que  le 
1 irurgien  doit  toujours  examiner  le  périnée  lorsque  le  travail  est 
■ "miné  et  pratiquer  la  suture,  même  lorsque  la  déchirure  est  incom- 
I été. 

I -Nous  nous  rangeons  donc  à l’avis  de  la  plupart  des  chirurgiens 
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modernes.  La  périnéorrhaphie  doit  être  pratiquée  aussitôt  qu'elle 
est  découverte  et  nous  croyons,  comme  Scanzoni,  qu’une  trousse 
obstétricale  est  incomplète  lorsqu’elle  ne  contient  pas  les  instru- 
ments nécessaires  à la  reconstitution  du  périnée. 

1-ÉRIiNÉORItUAPUlE 

Les  déchirures  complètes  du  périnée  ne  peuvent  donc  guérir  que 
par  une  opération  sanglante  : la  périnéorrhaphie.  Nous  avons  vu 
<ît  discuté  les  conditions  dans  lesquelles  la  chirurgie  doit  intervenir. 
La  périnéorrhaphie,  proposée  pour  la  première  fois  par  Ambroise 
Paré,  fut  ensuite  pratiquée  par  Guillemeau,  De  la  Motte,  Saucerotte, 
Dielleubach.  Baker  Brown  en  Angleterre  et  Roux  en  France,  ont 
beaucoup  contribué  au  perfectionnement  de  cette  importante  opé- 


Fig.  138. — Piiïèrents  modèles  d’aiguilles  pouvantéire  employées  pour  la  peri- 
néorrliapliie  el  les  diirérentes  opérations  auloplasliques  du  vagin. 

ration  qui  est  aujourd’hui  passée  dans  le  domaine  de  la  chirurgie 
journalière. 

Le  nombre  de  procédés  pour  la  restauration  du  périnée  est  in- 
commensurable. Il  existe  peu  de  chirurgiens  qui  ne  possède  une 
méthode  opératoire  spéciale  publiée  sous  son  nom.  Ce  n’est  pas 
dans  un  manuel  qu’on  peut  étudier  et  critiquer  chacune  de  ces  mé- 
thodes. 

Les  opérations  proposées  peuvent  du  reste  se  ranger  en  deux  ca- 
tégories : Les  pt'océilés  à la'nbeaux  et  les  /.racé  lés  à avivemn>t. 

Les  premiersont  été  préconisés  autrefois  par  Roux,  Baker  Brown, 
Dielfenbach.  Ils  étaient  abandonnés  lorsque  Lawson  Tait  a pro- 
posé un  procéalé  nouveau  qui  appartient  à cette  catégorie. 

Nous  étudierons  d’abord  les  méthodes  d’avivement  qui  sont  fort 
simples  et  s'appliquent  à un  grand  nombre  de  cas. 

PRÉl’ARATION  DE  LA  MALADE.  INSTRUMENTS  NÉCESSAIRES.  GÉNÉRALITÉS 

SUR  LES  SUTURES 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  et  qu’il  s’agisse  d’une  rupture 
complète  ou  incomplète,  il  faut  faire  les  préparatifs  suivants  : 
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Ea  malade  doit  être  purgée  la  vei  lie  (l’huile  de  ricin  est  préférable) 
•t  doit  prendre  un  lavement  ; avant  l’opération,  et  pendant  les  5 à 
i jours  qui  suivent,  il  faut  immobiliser  l’intestin  ce  qu’on  obtient  en 
idminislrant  chaque  jour  1 gramme  de  bismuth  et  en  nourrissant 
a malade  avec  des  œufs,  de  la  viande,  du  bouillon  et  du  vin.  Le 
•agin  sera  l'objet  d’une  irrigation  complète  avec  du  sublimé  ou  de 
'acide  borique  et  les  parties  sur  lesquelles  doit  porter  l’opération 
seront  lavées  avec  soin  au  savon  et  à la  brosse.  Cette  précaution 
rest  du  reste  indispensable  pour  toutes  les  opérations  auioplasliques 
pii  doivent  être  pratiquées  sur  l’utérus,  la  vulve,  le  vagin,  le 
périnée  ou  le  rectum.  Nous  les  indiquons  une  fois  pour  toutes. 

Les  instruments  nécessaires  sont  : un  ou  deux  bistouris  droits  ; 


une  pince  à disséquer  ; quelques  pinces  hémostatiques  ; des  ciseaux 
droits  et  courbes  ; un  appareil  à irrigation  (douche  d’Esmarcb) 
permettant  d’irriguer  constamment  le  champ  opératoire  ; des  fils  à 
1 igalure  (catgut  ou  autres)  ; des  fils  à suture  (argent,  crin  de  Flo- 
rence, catgut)  ; des  aiguilles  et  un  porte-aiguille  pour  faire  les  su- 
l ures  : des  objets  de  pansement  : ouate  hydrophile,  gaze  iodofor- 
• mée,  etc. 

Nous  entrerons  plus  loin  dans  quelques  développements  sur  les 
‘sutures  et  les  aiguilles  qu’il  convient  d’employer  non  seulement 
pour  la  périnéorrhaphie,  mais  pour  la  colporrhaphie,  les  fistules  et 
es  autres  opérations  autoplastiques  pratiquées  sur  le  vagin  et  le 
lecol  utérin. 

Position  de  la  malade . Anpsthésie.  — La  malade  sera  placée  dans 
oa  position  de  la  taille  ou  de  Simon  en  plein"  lumière.  Les  cuisses 
■ ‘•seront  maintenues  relevées  ou  fléchies  par  deux  aides  qui  assiste- 
1 r -ont  en  même  temps  l'opérateur.  Il  fauL  un  troisième  aide  pour 
i ’ane-lhésie. 

Le  nombre  des  aides  peut  être  réduit  en  employant  une  enlrave 
j fig.  141)  qui  maintient  les  cuisses  écartées  et  fléchies  pendant  toute 
Lutaud.  — Manuel  des  maladies  des  femmes. 
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la  durée  de  l’opéralion.  Celte  entrave  peut  être  employée  dans  tou 
tes  les  opérations  gynécologiques. 

Nous  recommandons  particulièrement  l’emploi  d’une  cuvette 
émaillée  à comparlimenls  permettant  de  classer  les  instruments  et 
de  les  avoir  à sa  portée  (fig.  140). 

Sutures.  Fil  qu'il  convient  d'employer.  — On  peut  employer  pour 
les  sutures  du  fil  d’argent,  de  catgut,  de  la  soie  phéniquée,  du  crin 
de  Florence  et,  en  somme,  toute  espèce  de  fil  peut  être  employé,  en 
cas  d'urgence. 

Le  fil  d’argent  a été  longtemps  considéré  comme  extrêmement 
important  pour  l’autoplastie  vaginale  et  c’est  à l’emploi  de  cet 
agent  qu’on  expliquait  les  premiers  succès  de  Sims.  Aujourd’hui 


l’ig.  140.  — Cuvclte  émaillée  avec  traverses  en  verre  pour  placer  les  instru- 
ments. 


on  est  moins  absolu  et  le  fil  d’argent  a été  remplacé  dans  un  grand 
nombre  d'opérations  par  la  soie  de  Florence  ou  le  catgut  qui  pré- 
sentent l’incontestable  avantage  de  se  résorber  sur  place  et  de  ne 
pas  nécessiter  la  peliie  opération,  quelquefois  désagréable,  mais 
toujours  nécessaire  pour  les  retirer.  Le  fil  d'argent  avait  en  outre 
l’inconvénient  de  présenter  une  extrémité  rugueuse  qui  pouvait 
irriter  la  muqueuse  vaginale.  Dans  les  autoplasties  pratiquées  sur 
Je  col,  on  a parfois  oublié  de  retirer  des  fils  qui  étaient  plus  ou 
moins  enfouis  dans  les  tissus.  L'extrémité  rugueuse  de  ces  fils  a été 
quelquefois  découverte  par  le  mari  qui  venait  présenter  à l'opéra- 
teur son  gland  déchiré  pendant  le  coït. 
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Malgré  tous  ces  inconvénients,  nous  préférons  encore  le  fil  d’ar- 
gent lorsqu'il  faut  faire  des  sutures  assez  profondément  et  surtout 
lans  la  trachélorrhaphie. 

Lorsque  les  parties  peuvent  être  facilement  exposées  à la  vulve 
tous  préférons  la  soie  de  Flor  ence  qui  permet  d’opérer  plus  ra- 
pidement ce  qui  est  un  incontestable  avantage.  Le  catgut  présente 
inconvénient  de  se  résorber  et  de  se  rompre  parfois  avant  que  la 
réunion  soit  complète. 

Variétés  de  sutures.  — On  a décrit  un  nombre  considérable  de 


Fig.  141.  — Entraves  pour  les  opérations  gynécologiques. 


rariélés  de  sutures.  Nous  allons  rapidement  examiner  les  sutures 
plus  pratiques  et  applicables  à l’autopiaslie  gynécologique. 
Sutures  à points  coupés. — On  désigne  sous  ce  nom  les  sutures 
I volées,  c’est-à-dire  celles  qui  ont  pour  but  de  réunir  les  deux  lè- 
! res  de  la  plaie,  sans  avoir  entre  elles  aucune  relation.  Appliquées 
la  périnéorrhapliie  ces  sutures  peuvent  être  superficielles  ou 
-rotondes.  Pour  appliquer  la  suture  à point  coupés  on  pénètre  avec 
aiguille  a un  centimètre  environ  du  bord  de  la  plaie,  on  chemine 
ans  les  tissus  au-dessous  de  la  partie  avivée  et  on  vient  ressortir 
! <r  la  peau  à un  cenli  nôtre  environ  de  l'autre  bord  de  la  plaie. 
Sutures  continues  à surjet.  — Pour  bien  faire  comprendre  cette 
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variété  de  sutures  il  faut  supposer  une  auloplastie.  Prenons  par 
exemple  une  colporrhaphie  indiquée  dans  la  figure  14Ï2.  L’opéra- 
teur prend  une  aiguille  courbe  munie  d’un  long  fil  de  soie  ou  de 
catgut.  Il  saisit  avec  des  pinces  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  tra- 
verse les  deux  lèvres  de  cette  plaie  comme  il  a été  dit  plus  haut 

pour  la  suture  à points  coupés,  puis  il 
fait  un  nœud  solide  et  confie  une  des 
extrémités  du  fil  à un  aide  en  a ; avec 
l’autre  extrémité  du  fil,  toujours  enfilée  i 
dans  l'aiguille,  il  suture  les  parties  pro- 
fondes de  la  plaie,  sans  intéresser  la. peau 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrivé  à la  partie 
inférieure  de  la  surface  avivée.  De  là  il 
remonte  et,  par  une  suture  qui  consti- 
tue un  deuxième  étage,  il  réunit  les  lè- 
vres de  la  plaie,  de  façon  à l’obturer  i 
complètement. 

Pour  la  périnéorrhaphie  il  est  par- 
fois nécessaire  de  faire  trois  étages  de 
sutures  à surjet  pour  obtenir  la  coapta- 
tion complète  des  surfaces  avivées. 

La  suture  à surjet  constitue  à notre 
avis  un  grand  avantage  dans  la  prati- 
que des  autoplaslies  périnéales  et  va- 
ginales, en  ce  sens  qu’elle  simplifie  le 
manuel  opératoire  et  permet  de  termi- 
ner rapidement  l’opération. 

Elle  doit  être  faite  sous  une  irrigation 
continue  nécessaire  pour  laver  le  fil, 
l'aiguille  et  éclaircir  le  champ  opératoire.  Mais  il  faut  pour  quelle 
réussisse,  obtenir  une  cooptation  parfaite  des  surfaces  avivées 
Il  ne  faut  donc  pas  craindre,  surtout  dans  la  périnéorrhaphie, 
de  multiplier  les  étages  et  de  rapprocher  les  points.  Il  n’est 
pas  nécessaire  des  inquiéter  de  la  symétrie  et  du  nombie  de  points. 

On  réunit,  en  somme,  les  tissus  avivés  comme  on  réunirait  deux 
fragments  d’étoffes  déchirés. 

Fixation  des  sutures.  — Nous  avons  vu  que  les  fils  des  sutures 
sont  généralement  noués  ou  tordus  (sutures  métalliques).  Un  grand 


Fig.  142.  — Suture  à surjet 
(colporrhaphie  antérieure). 
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ionibre  de  chirurgiens  ont  proposé,  surtout  pour  la  périnéorrha- 
hie  et  la  fistule  vésico-vaginale,  de  fixer  les  sutures  avec  des  gal- 
es de  plomb  comprimées.  Bozeman  et  Emmet  ont  été  les  premiers 


introducteurs  de  ce  mode  de  fixation  sur  lequel  nous  aurons  à re- 
• enir  en  décrivant  les  opérations  où  il  est  applicable.  Gaillard 
; homas  emploie  pour  fixer  les  sutures  profondes  de  la  périnéor- 


Fig.  144.  — Aiguille  de  Reverdin  fermée. 


r haphie,  deux  bâtonnets  situés  de  chaque  côté  de  la  plaie  et  arrê- 
tant les  fils. 

Aiguilles.  P or  le- aiguilles.  — On  se  servira  d’aiguilles  fines  et 
j ourbes  pour  les  restaurations  périnéales  et  vaginales.  Pour  les  au- 

Ïoplaslies  sur  le  col  on  emploiera  des  aiguilles  courbes,  mais  plus 
ésislantes,  en  raison  de  la  densité  des  tissus. 

Auguste  Heverdin  à qui  la  chirurgie  gynécologique  doit  tant 
^ 'ingénieuses  innovations,  a fait  construire  des  aiguilles  munies 


Fig.  H5.  — Aiguille  de  Reverdin  spécialement  adaptée  à la  chi- 
rurgie gynécologique. 


198 


MANUEL  DES  MALADIES  DES  FEMMES 

d’un  manche.  Il  suffit  d’exercer  un  simple  serrement  avec  la 
main  sous  le  manche  de  1 instrument  pour  ouvrir  le  chas  qui 

se  referme  aussitôt 
que  cesse  la  pres- 
sion. 

Grâce  à un  mé- 
canisme très  ingé- 
nieux; l’aiguille  se 
replie  dans  le  man- 
che ce  qui  permet 
de  la  met  Ire  dans  sa  poche 
ou  dans  la  trousse.  Pour 
les  sulu  es  gynécologiques 
Reverdin  a l'ait  construire 
des  aiguilles  longues  pré- 
sentant toutes  les  formes 
désirables. 

Manuel  opératoire  de  la 
perinéorrbaphie.  — Nous 
avons  dit  que  les  procédés 
pouvaient  se  diviser  en 
deux  classes  : les  procédés 
à avivement  et  les  procédés 
à lambeaux. 

1°  Procé  dés  à avivement. 
— L’opération  comporte 
deux  temps:  l'avivement  et  la 
suture. 

L’ avivement  varie  de  forme  et 
d’étendue,  suivant  la  nature  de 
la  rupture. 

On  lui  donne  généralement  la 
forme  d’un  losange  dont  le  som- 
met se  trouve  sur  le  vagin  et 
l’angle  inférieur  à l'anus. 

La  malade  est  placée  dans 
la  position  de  la  faille,  deux 
aides  écartent  la  vulve;  l’opé- 
rateur introduit  un  ou  deux  doigts 
de  la  main  gauche  dans  le  rectum, 
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,de  façon  à faire  saillir  le  rectum  et  le  vagin  et  à bien  étaler  la  ré- 
gion, puis  il  trace,  avec  une  incision  faite  avec  le  bistouri,  les 
lignes  qui  limitent  l’aire  d’avivement  qui  doit  avoir,  comme  nous 
l'avons  dit,  la  surface  d’un  losange. 

Il  faut  alors  aviver  cette  surface.  On  peut  arriver  à ce  résultat 
ten  saisissant  avec  une  pince  à dissection  le  bord  supérieur  du  lo- 
sange (déjà  détaché  de  l’excision)  puis  eu  disséquant  le  lambeau, 


Fig.  146.  — Ciseaux  courbes  pour  avivement. 


-en  exerçant  des  tractions  douces  et  en  facilitant  la  séparation  avec 
le  doigt  aidé  de  temps  en  temps  du  bistouri. 

On  peut  presque  toujours  obtenir  de  cette  façon  le  losange  en  en- 
tier. 

Dans  quelques  cas  cependant  lorsque  la  cloison  vaginale  est 
-mince,  il  est  nécessaire  de  recourir  aux  ciseaux  pour  obtenir  la 
dénudation  complète.  On  emploie  des  ciseaux  courbes  (fig.  146)  et 
, on  coupe  les  tissus  par  petites  bandelettes  en  ayant  toujours  soin 
de  maintenir  deux  doigts  dans  le  rectum,  pour  ne  pas  perforer  la 
^ cloison. 

Qu’on  procède  par  décollement  ou  qu’on  emploie  les  ciseaux, 
i l’essentiel  est  de  bien  aviver  loute  l’aire  du  losange  ; un  seul  milli- 
I mètre  de  peau  laissée  au  milieu  de  la  surface  cruenlée  suffirait 
i pour  compromettre  le  succès  de  l’opération. 

L'irrigation  doit  être  continuée  pendant  tout  le  temps  de  l’avive- 
. ment.  Elle  éclaircit  le  champ  opératoire  et  arrête  l’hémorrhagie. 
1 1 11  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  recourir  à l'emploi  des  pinces  ou 
des  ligatures  pour  arrêter  le  sang  lorsque  l’irrigation  est  bien 
*1  faite. 

Sutures.  — Nous  avons  donné  plus  haut  les  règles  générales 
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qui  doivent  guider  l’opérateur  pour  l'application  des  sutures. 

Dans  la  périnéorrhaphie  par  avivement  et  surtout  dans  les  cas 
de  rupture  incomplète,  c’est  la  suture  continue  à surjet  et  à éla- 


Fig.  147.  — Ciseaux  coudés  de  Sims  pour  l’avivement. 


ges  qui  est  la  plus  généralement  applicable.  La  figure  148,  em- 
pruntée à Martin,  m<  ntre  comment  on  peut  appliquer  celte 
forme  de  suture  dans  la  déchirure  profonde.  11  s’agit  là  du  pre- 
mier plan  de  la  suture  ou  plan 
profond.  L’étage  superficiel  des- 
tiné à réunir  les  lèvres  de  la 
plaie  est  indiqué  dans  la  figure 
149. 

L’opérateur  saisit  l’aiguille  mu- 
nie d’un  très  long  fil  de  catgut  ou 

de  ci  in  de  Flo- 
rence et  fait 

* 

un  nœud  à 
l’ext  ré  mi  té 
supérieure  du 
losangeavivé; 
de  là,  en  des- 
cendant, il  fait 
des  points 
très  rappro- 
chés jusqu’à 
£ l’anus  où  se 

Fig.  148.  — Suture  à surjet  dans  la  périnéorrhaphie.  trouve  1 angle 

inférieur  ou 

antérieur  du  losange;  c’est  le  premier  étage  ou  plan  profond  de  la 


suture. 

Le  second  étage  ou  plan  superficiel,  remontera  de  bas  en  haut  , 


II 

I 

F 

ii 
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l ais  il  importe  avant  de  bien  assurer,  dans  les  ruptures  profondes, 
réunion  des  bords  de  la  paroi  rectale.  Dans  ce  but  on  rappro- 
|i  era  ces  bords  avec  des  pinces  à griffes,  on  pénétrera  largement 
Los  leur  épaisseur  avec  l’aiguille,  et  on  multiplie ra  les  points  de 
ture,  de  façon  à obtenir  une  réunion  solide.  On  procédera  ensuite 
I a suture  superficielle  en  continuant  le  surjet,  en  remontant  jus- 
i ’à  ce  que  les  lèvres  de  la  plaie  soient  en  coaptation  parfaite. 
.Lorsqu’on  a employé 
i catgut,  de  la  soie 
• lolée  ou  du  crin  de 
: orence,  il  n’y  a pas  à 
^préoccuper  du  retrait 
î'S  fils  qui  doivent  se 
L'Sorber  ou  s’enkyster, 
t LLa  suture  métallique 
t.  encore  très  appli- 
i-ée  aujourd’hui  et 
linus  dirons  même 
i ’elle  est  préférable 
^ims  certains  cas  de 
Ikchirure  complète. 

* •Voici  le  procédé  que 
oseille  Emmet  et  qui 
|L  appliqué  par  beau- 
up  de  chirurgiens. 

['opérateur  introduit 
f idex  de  la  main  gau- 
dedans  le  rectum  pour 
ider  la  pointe  et  sai- 
une  longue  aiguille 
manche  comme  celle  qui  est  indiquée  dans  la  figure  149. 
n>  la  rupture  complète  il  importe  de  bien  préciser  la  façon  dont 
1 il  être  placée  \n  première  suture.  Il  faut  introduire  la  pointe  de 
iguille  à on  centimètre  environ  en  arrière  de  l’extrémité  gauche 
sphincter  et  de  la  plaie  avivée  ; de  là  l’aiguille  remonte  un  peu 
ns  les  tissus,  sans  en  sortir,  contourne  la  cloison  recto-vaginale, 
j Jescend  du  cèté  opposé  et  vient  ressortir  à droite  de  l’anus,  en 
4 point  symétrique  au  point  d’entrée. 


L 
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Le  fil  ainsi  passé  est  laissé  libre  et  ne  sera  serré  que  lorsque  les 
autres  seront  en  place. 

Les  autres  fils  sont  placés  de  la  même  façon  à un  centimètre 
environ  au-dessus  du  précédent. 

Lorsqu’on  en  a ainsi  passé  un  nombre  suffisant,  on  procède  à la 
torsion  des  li ls  en  commençant  par  le  premier  qui  est  le  plus 
rapproché  de  l’anus  et  en  continuant  en  remontant  vers  le  pé- 
rinée. 

Il  est  souvent  nécessaire  d’aider  au  rapprochement  des  tissus 


Fie.  ’SO.  — Lignes  d’incision  pour  Fig.  loi. — Même  opération.  Les  su- 
l’opération  de  la  rupture  du  péri-  turcs  sont  mises  en  place  (H.  d.)b 
née  et  du  sphincter  anal  (II.  B.) 

en  pressant  avec  les  doigts  de  chaque  côté  de  l’avivement.  Dans 
certains  cas  il  est  préférable,  comme  le  conseillent  Emmet  et 
G.  Thomas,  de  fixer  les  sutures  au  moyen  de  grains  de  plomb  ou  de 
petits  bâtonnets  placés  de  chaque  côté  du  périnée.  Un  morceau  de 
sonde  en  gomme  durcie  remplit  très  bien  ce  but.  On  évite  ainsi  la 
lacération  des  tissus  par  les  fils  métalliques,  lorsque  ceux-ci  sont 

fortement  tendus.  . r 

L’opération  est  terminée  en  plaçant  quelques  sutures  superficiel- 
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Iss  sur  le  périnée  ou  la  fourchelle,  s'il  existe  quelques  points  où  la 
oaptation  est  insuffisante. 

2°  Procé/lés  à lambeau.  — Ces  procédés,  plus  complexes,  con- 
iennent  surtout  lorsque  la  déchirure  est  profonde.  'Ihéorique- 
nent  ils  semblent  devoir  fournir  un  plancher  périnéal  plus  résis- 
;in t.  Dans  la  pratique  ils  ont  été  un  peu  abandonnés  pendant  ces 
Dernières  années.  Nous  décrirons  cependant  deux  procédés  : celui 
l e Hart  et  de  Lawson  Tait. 

Voici  comment  Hart  décrit  lui-même  le  procédé  à lambeaux 
pu’il  préconise  *. 

« Le  but  qu’on  veut  atteindre  est  tri- 
ple; fermer  la  paroi  antérieure  du  rec- 
Itum,  fermer  la  paroi  postérieure  du 
agir),  reformer  un  nouveau  corps  péri- 
ls iréal  entre  les  deux.  A.  J.  Simpson  fait 
legs  incisions  comme  l’indique  la 
Ji.gure  150.  Une  première  incision  part 
jlee  l’extrémité  de  la  cloison  (entre  le 
Ivectuin  et  le  vagin)  et,  suivant  la  face 
Interne  de  la  lèvre  de  dedans  en  dehors, 
l'.ient  aboutir  au  point  1 ; une  autre 

■ Dicision  est  faite  du  poinL  a parallele- 

Jnenl  à l'orifice  vulvaire,  passant  par 

1 extrémité  externe  de  la  première  iuci- 

Ifiion,  et  s’arrête  en  0 à l’extrémité  du 

I tphineler  déchiré.  On  opère  de  même 

I . our  l’autre  côté. 

Les  deux  lambeaux  triangulaires  ainsi  — Lérinéorrhaphie. 

° Résultat  de  l’operation. 

■ ormes  sont  disséqués,  comme  le  montre 

lo  figure  151.  Le  lambeau  a I S est  relevé  au  devant  du  vagin,  de 
| haque  côté,  de  telle  sorte  que  les  coins  désignés  par  le  ch i lire  1, 

■ ••ans  la  figure  150,  viennent  se  placer  en  t,  dans  la  figure  loi  ; les 
I lambeaux  b 2 S sont  renversés  en  bas  sur  le  rectum,  de  telle  manière 
V!  ne  les  coins  2 (fig.  150)  soient  en  2 (fig.  151). 

On  suture  les  lambeaux  vaginaux  avec  des  fils  d’argent  ou  de  la 
I oie,  en  ayant  soin  de  nouer  les  fils  sur  la  /are  vaginale  des  lam- 


i.  Martel  Barbour,  traduction  de  M.  le  IK  Crouzal,  page  COi. 
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beaux  ; les  sutures  sont  assez  longues  pour  faire  saillie  en  dehors 
du  vagin  (fig.  151).  Les  lambeaux  rectaux  sont  suturés  avec  du  cat- 
gut et  voués  du  côté  du  rectum , puis  coupés  courts. 

Hart  a ainsi  restauré  la  paroi  vaginale  et  la  paroi  rectale;  les 
faces  constituant  la  cavité  saignante  (sorte  de  pyramide  creuse) 
vont  être  rapprochées  l’une  de  l’autre  pour  former  le  périnée. 
Deux  sutures  profondes  sont  passées  comme  dans  la  figure  loi. 
Elles  sont  en  fil  métallique  fort  et  sont  enfoncées  à une  petite  dis- 
tance des  bords  de  la  peau.  L’hémorrhagie,  qui  a été  arrêtée  par  un 
courant,  d’eau  chaude,  devra  avoir  cessé  quand  on  noue  ces  su- 
tures qui  sont  assujetties  au  moyen  de  plaques  métalliques.  Enfin, 
on  place  des  sutures  superficielles  qui  rapprochent  les  bords  de  la 

peau  formant  le  raphé  du  nou- 
veau périnée,  le  long  de  1 a b , 
lig.  152. 

Hildebrandt  a attiré  l’atten- 
tion sur  le  danger  qu’il  y a à 
ce  que  du  pus  se  forme  dans  le 
nouveau  corps  périnéal  indiqué 
par  un  astérique  dans  la  figure 
153.  Il  pense  que  ce  danger  est 
diminué  si  l’on  place  les  sutures 
comme  il  est  montré  dans  la 
figure  154  ; les  sutures  périnéa- 
les sont  passées  dans  le  bord 
cutané  d’un  côté  postérieure- 
ment, elles  sortent  à travers  la  peau  en  arriéré,  elles  passent  de 
nouveau  à travers  le  coté  oppose  de  la  peau  en  avant  et  sont  tirées 
sur  le  même  côté  postérieurement.  L’espace  central  est  ainsi  serré 
comme  ferait  un  anneau. 

Procédé  de  Lawson  Tait.  — Le  chirurgien  de  Birmingham  vient 
de  faire  connaître  un  nouveau  procédé  à lambeau  qui  est  d une  ex- 
trême simplicité  et  présente  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  exé- 
cuté en  peu  de  temps. 

La  position  de  la  malade  et  les  préparatifs  de  l’opération  sont 
les  mêmes  que  pour  tous  les  procédés  de  périnéorrhapbie.  L opé- 
rateur introduit  deux  doigts  de  la  main  gauche  dans  le  rectum, 
pour  étaler  le  champ  opératoire  et  faire  saillir  Je  septum  vulvo* 


Fig.  153.  — Position  des  sutures  vues 
de  profil  (Hildebrandt).  a,  peau  du 
périnée;  6,  vagin;  c,  rectum. 
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|ial,  puis  prenant  des  ciseaux  coudés  (fig.  155),  il  enfonce  la 
| >inte  d’environ  un  centimètre  en  se  guidant  sur  les  doigts  intro- 
îits  dans  le  rectum  pour  ne  pas  perforer  la  cloison.  Une  lois  la 
me  enfoncée,  il  donne  aux  ciseaux  la  direction  voulue  pour  faire 
ie  incision  arrondie  affectant  la  forme  d’un  demi-croissant  ; il 
■ tourne  ensuite  les  ciseaux  pour  faire  sur  le  côté  droit  une  inci- 


.g  134.  — Direction  des  sutures  dans  l’opération  du  prolapsus  de  l’utérus 
iavec  rupture  complète  de  la  paroi  vagino-rectale  (Hildebrandt).  v,  sommet 
de  la  surface  saignante  du  vagin;  r,  du  rectum. 


;on  symétrique  à la  première.  Pour'lbien  exécuter  ce  temps  de 
opération,  il  faut,  sans  retirer  la  lame  engagée  dans  les  tissus, 
recéder  par  petites  sections,  sans  trancher  jusqu'à  l’extrémité  des 
âmes. 

Une  fois  l’incision  terminée  des  deux  côlés,  le  lambeau  vaginal 
emonleeton  obtient  ainsi  l’incision  en  forme  de  croissant  parfai- 
ement  symétrique,  qui  se  trouve  indiquée  à la  figure  157  et  dont 


206 


MANUEL  DES  MALADIES  DES  FEMMES 

les  cornes  supérieures  doivent  èlre  plus  ou  moins  élevées,  selon  le 
degré  de  rétrécissement  qu’on  veut  obtenir. 


Fig.  155.  — Périnéorrhaphie  par  le  procédé  de  Lawson  Tait.  1er  temps. 

Avivement.  La  ligne  ponctuée  indique  la  direction  de  l’incision 
(Vulliet  et  Lutaud). 

11  faut  maintenant  réunir  la  plaie. Pour  cela,  Tait  emploie  des  fit 
d'argent  spécialement  préparés.  Ces  fils  ont  environ  20  cenù- 
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nètres  de  longueur;  une  des  extrémités  de  chaque  fil  est  munie 
l’un  grain  de  plomb  perforé. 

Chaque  fil  entre  non  pas  dans  la  peau,  mais  à la  limite  externe 


136.  — Procédé  de  Lawson  Tnit.  e temps.  Pose  de  la  première  suture 
(Vuliiet  et  Lulaud;. 


e 1 avivement,  pour  aller  ressortir  à un  point  symétrique  du  côté 
sans  intéresser  la  peau.  Les  doigts  introduits  dans  le  rectum 
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servent  à guider  l’opérateur  et  à empêcher  la  perforation  de  1;  à 
paroi.  Une  fois  qu’on  a placé  le  nombre  de  fils  nécessaires,  on  ar  n. 
rête  les  sutures  en  procédant  de  la  manière  suivante  ; l’extrémit  m 
libre  de  chaque  lil  est  repassée  dans  la  perforation  existant  dan  > ) 
les  grains  de  plomb  terminant  l’autre  extrémité;  on  écrase  alors  1 <>l 
plomb  avec  une  pince  et  la  suture  est  fixée.  Les  (ils  sont  enlevés  d 
neuvième  au  dixième  jour. 

Comme  on  le  voit,  dans  ce  procédé  la  peau  est  exclue  de  la  réu 


mon  ; on  évil  • 


ainsi  les  douleui  In 
que  les  maladA, 
éprouvent  babil 
tuellement  à lei  k 
réveil  et  l’expcB 
rience  a déinoiA 
tré  que  la  périn  tè 
orrhaphie  ain* 
pratiquée  doit 
liait  de  bons  r i 
sultats. 

Application  rflt 
procédé  de  Tim 
aux  rupturU 
complètes.  H 
Pour  les  rupturl 
complètes,  l’op» 
ration  compreiB 
deux  temps  : <1 
pi  emier  tempfy.  qH 
consiste  à fo  i 
mer  avec  les  <sl 
seaux  une  pltjpr1 

en  croissant  dont  la  concavité  regarde  le  vagin  selon  le  procédéql 
nous  venons  d’indiquer;  un  second  temps  qui  consiste  a (aire  ufe 
incision  similaire  dont  la  concavité  regarde  1 anus. 

Pour  ce  second  temps,  l’opérateur  replace  la  pointe  des  cseai 
au  centre  du  premier  croissant  et  repart  de  ce  point  pour  faire,  I 
chaque  côté  de  l’anus,  une  incision  semblable  à celle  qu  il  a fa« 


Fie.  157.  — Procédé  de  Lawson  Tait.  La  suture  e^L 
terminée  (\ulliet  et  Lutaud). 
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lu  côté  de  la  vulve.  On  obtient  ainsi  deux  croissants  à convexité 
,pposée  (fig.  138)  et  qui  se  confondent  sur  la  ligne  médiane. 

Nous  avons  vu  comment  on  réunit  le  croissant  supérieur.  Pour  le 
roissant  inférieur,  on  attire  en  haut  avec  des  pinces  à grilles  l’ex- 
I r rémité  des  cornes,  afin  de  ramener  les  fibres  du  sphincter  en  dis- 
position circulaire.  L’opérateur  entre  alors  avec  l’aiguille  dans 
avivement,  selon 
me  direction  per- 
pendiculaire à la 
lirection  de  la 
1}  .orde  anale  et  che- 
nine  dansla  direc- 
i ion  de  la  partie 
! nférieure  du  sep- 
i um  pour  ressortir 
j*.  ;ous  l’extrémité  de 
Vautre  corne.  Un 
•second  fil.  décri- 
vant une  cou  rbe 
i noins  prononcée, 
est  placé  plus 
aaul ; le  troisième 
est  presque  hori- 
i zontal.  Les  fils 
placés  sur  le  crois- 
sant anal  ont  une 
! direction  inverse  à 
[ ceux  placés  sur  le 
f croissant  vaginal.  v 
1 Ils  sont  fixés  de  la 
1 même  manière. 

Procédé  d*  Warz- 
berrj.  — Ce  ik>u- 
* veau  procédé  nous  semble  appelé  à rendre  de  grands  services, 
! à côté  de  celui  de  Tait,  dans  la  reconstitution  du  septum  périnéal. 

Le  voici,  il  s’applique  exclusivement  aux  déchirures  complètes 
du  périnée  avec  participation,  à un  niveau  élevé,  de  la  cloison 
recto-vaginale.  — On  dissèque,  à un  centimètre  de  profondeur,  en 


Fig.  158.  — Procédé  de  Tait  pour  la  rupture  complète 
(Vulliet  et  Lutaud). 


Lutaud. — Mamuei.de  maladies  des  femmes.  14 
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séparant  soigneusement  la  muqueuse  vaginale  de  la  muqueuse  rec  j 
taie,  et  en  partant  du  sommet  (arête  interne^,  toute  la  déchirur 
jusqu’en  dessous  de  l’endroit  où  les  terminaisons  du  sphincter  dé  r 
chiré  se  perdent  dans  la  cicatrice.  De  celte  incision  transversale, 
son  extrémité  externe,  on  mène  perpendiculairement  et  se  dirigeai, 
parallèlement  au  périnée  jusqu’à  la  réunion  des  grandes  et  petite 
lèvres,  une  nouvelle  incision  de  3 centimètres.  On  dissèque  et  o 
relève  à son  tour  cet  angle  vaginal. 

On  commence  alors  les  sutures  en  réunissant  d’abord,  du  côl> 
de  la  plaie,  le  rectum  dans  toute  sa  hauteur,  par  le  mode  spéci 
de  Lauenstein.  On  isole  ainsi  parfaitement  le  rectum,  peu  ase[ 
tique,  du  reste  de  la  plaie,  et  on  favorise  sa  réunion  par  premièt 
intention.  Une  série  de  sutures  en  étage  rapprochent  les  partit 
molles  et  annihilent  la  tension.  Là-dessus,  on  réunit  aisément  1 
lambeaux  vaginaux  par  une  suture  continue  et  enfin  trois  à ci 
sutures  reconstituent  le  périnée.  Les  sutures  se  font  au  catgu 
Selon  Warzberg,  le  procédé  de  Dieffenbach-Simon,  celui  de  Lai 
genbeck,  etc.,  n’auraient  plus  qu’un  intérêt  historique.  Le  procéej 
de  Lawson-Tait  a souvent  1 inconvénient  de  rétrécir  trop  le  vagii 
et  ne  convient  surtout  qu’aux  cas  où  le  vagin  est  très  large 
lorsqu’il  y a prolapsus  utérin  concomitant.  11  convient  encore  ai 
déchirures  incomplètes.  Les  avantages  du  procédé  de  Frilscl 
Warzberg,  appliqué  aux  déchirures  complètes,  sont  : 

1"  Non  rétrécissement  du  vagin  (tout  n’est  que  remis  en  plact 
ni  tension  excessive  de  la  plaie  vaginale; 

2°  Excellente  nutrition  des  lambeaux; 

3°  Solidité  du  septum  recto-vaginal. 


COLI’OI’ÉHINÉOKKII  Al’llIE 


Dans  celle  opération,  l’avivement  comprend,  non  seulement 
périnée,  mais  encore  la  paroi  postérieure  du  vagin.  11  s’agit  ntl 
seulement  de  restaurer  le  périnée  absent,  mais  encore  de  corj 


battre  la  cystocèle  et  surtout  le  prolapsus  utérin.  Nous  aurons  l’( 
casion  d’en  donner  la  description  en  parlant  du  traitement  chiril 
gical  du  prolapsus  utérin  et  des  différentes  variétés  de  colpo 
rhaphies. 


CHAPITRE  Y 


FISTULES  GÉNITO-URINAIRES 


Sous  ce  nom.  on  désigne  toutes  les  communications  anormales 

• faisant  passer  l’urine  par  le  vagin. 

I Selon  que  la  commu- 
, nicalion  anormale  porte 
<■  sur  les  parois  du  vagin, 
i de  l’utérus  ou  de  l’urè- 

• thre,  les  fistules  ont  été 
divisées  en  vés-co-vagi- 

} mie . urélhro-vaginale , 
i vé  si  en -u  lé'  ine  et  vésico- 
I»  utero- vaginale. 

Dans  la  fistule  vésico- 
I vaginale,  il  y a une  com- 
munication directe  entre 
I le  vagin  et  le  bas-fond 
l de  la  vessie  ou  trigone 
i vésical.  La  destruction 
{ des  tissus  peut  être  peu 


étendue  et  admettre  seu- 
lement le  passage  d'un 
stylet,  comme  elle  peut 
comprendre  tout  le  3ep- 
tom  vésicooaginal.  La  fistule  est  ovale,  triangulaire,  elliptique  ou 


Fig.  139.  — Principales  variétés  de  fistules 
urinaires.  — Uréthro-vaginale,  vésico-vagi- 
nale,  vésico-ulérine  et  recln-vaginale  ; les 
fistules  siégeant  sur  les  uretères  ne  sont  pas 
représentées  (De  Sinéty). 
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linéaire  ; ses  bords  peuvent  être  minces  ou  épais,  rugueux  ou  lisses, 
ramollis  ou  indurés. 

La  fistule  uréihro -vaginale,  qui  est  moins  fréquente  que  la  prés 
cédente,  présente  les  mêmes  caractères  avec  celle  différence  quels! 
destruction  des  tissus  porte  sur  la  paroi  uréthrale  et  non  sur  li  i 
septum  vésico-vaginal. 

Dans  la  fistule  vésico- utérine,  il  y a communication  directe  entn 
la  vessie  et  l’utérus.  Dans  ce  cas,  le  septum  vaginal  est  intact  e 
l’urine  s’échappe  par  l’orilîce  utérin. 

Dans  la  (islule  vésico-utéro-vag inale , la  lésion  porte  à la  fois  su 
l’utérus  et  le  vagin.  Le  canal  artificiel  est  formé  aux  dépens  de  1. 


Fig.  160.  — Fistule  vésico-vaginale  Fig.  tfil.  — Fistule  vésico-vagina  $}E 
superficielle,  le  col  est  intact  profonde,  la  lèvre  antérieure  du  c<'/« 

(llegar  et  Kaltenbach).  est  détruite  (llegar  et  Kallenbach  dl 

paroi  du  col  de  l’utérus  et  l’urine  s’échappe  par  une  petite  ouvertur  v. 
située  à côté  de  l’orifice  utérin. 

Etiologie  — Les  fistules  vésico-vaginales  reconnaissent  générul 
lement  pour  cause  les  pressions  exercées  sur  les  téguments  par  lJ 
tête  du  fœtus  pendant  le  travail  et  les  inflammations  gangréneuses* 
qui  y succèdent.  Ce  n’est  généralement  que  plusieurs  jours  après  1 * 
délivrance  qu’on  s’aperçoit  de  l’accident,  mais  il  peut  se  manifeste* 
plus  tôt  lorsqu'il  résulte  de  l’emploi  intempestif  d’instruments  per  h 
dant  l’accouchement.  Dans  quelques  cas  plus  rares,  la  séparalio  i 
de  l’eschare  qui  devient  le  point  de  départ  de  la  fistule  n’a  lieu  qui/f 
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ingt  ou  trente  jours  après  la  délivrance,  alors  que  toute  crainte  de 
» istule  était  écartée. 

Les  fistules  vésico-vaginales  peuvent  être  également  produites 
iar  des  abcès  ou  par  le  séjour  trop  prolongé  de  corps  étrangers, 
i otamment  par  les  pessaires.  Il  peut  encore  arriver  que  le  septum 
\ uésicu-vaginal  soit  détruit  par  une  affection  cancéreuse.  Enfin  on  a 
< bservé  parfois,  pendant  le  cours  de  certaines  maladies  aiguës,  un 
ravail  d'inflammation  gangréneuse  du  vagin  qui  a pour  consé- 
I uence  la  production  de  fistules  étendues. 

Symptômes.  — L'écoulement  de  l’urine  par  le  vagin  est  le  pré- 
luder symptôme  qui  appelle  l’attention;  mais  cet  écoulement  ne 


l.ig.  162  et  163.  — Fistule  quadrangutaire  avant  et  après  son  oblitération 

dlegar  et  IvalLenbach). 


présente  pas  toujours  les  mêmes  caractères  ; il  peut  être  intermit- 
tent ou  continu  et  peut  varier  avec  la  position  qu’occupe  la  pa- 
lente.  G est  ainsi  que  certaines  malades  peuvent  conserver  l'urine 
pendant  la  s'alion  et  la  perdent  dans  la  position  horizontale.  Ces 
Bus  s expliquent  par  les  mouvements  de  la  masse  intestinale  qui 
■eut  obstruer  1 orifice  fisluleux. 

Indépendamment  de  l’écoulement  de  l’urine,  la  plupart  des  ma- 
lades soutirent  des  vaginites  plus  ou  moins  intenses.  La  vulve,  les 
«Disses,  sont  continuellement  mouillées,  s'irritent,  s’enflamment  et 
couvrent  d ulcérations.  Tout  l’appareil  urinaire  peut  être  le 
dune  cuisson  plus  ou  moins  vive.  Lorsque  l'affection  existe 
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depuis  quelque  temps,  le  vagin  est  quelquefois  tapissé  de  concré- 
tions urinaires  et  répand  une  odeur  infecte. 

Diagnostic.  — Il  est  toujours  facile  de  reconnaître  l’existence  de 
la  lésion,  mais  il  est  parfois  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact 
de  la  situation  et  de  la  dimension  de  la  fistule,  circonstances  im- 
portantes au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Si  l’ouverlure  fisluleuse  est  large,  le  toucher  suffira  le  plus  sou-  o 
vent  pour  révéler  la  nature  et  l'étendue  de  la  lésion.  Lorsque  la  fis-  1 

tule  est  petite,  elle  peut  au 
contraire  échapper  aux  re-  i 
cherches  les  plus  minutieu-  | 
ses.  On  emploiera  pour  la  •] 
recherche  des  fistules  le 
spéculum  de  Sims  et  il  sera  - 
souvent  nécessaire  de  faire  r 
écarter  les  cuisses  et  les  ' 
grandes  lèvres  par  des  j 
aides.  Ce  procédé  n’est  pas  | 
toujours  suffisant  pour  faire  * 
découvrir  la  lésion  lors-  o 
qu’elle  est  extrêmement  pe- 
tite. 11  faut,  dans  ce  cas,  in-  , 
jecter  de  l’eau  dans  la  vessie  St 
et  rechercher  avec  soin  le  i 
point  où  elle  s’échappe  dans  si 
le  vagin.  On  arrive  ainsi  à m 
découvrir  une  ouverture  tj 
capillaire  siégeant  le  plus  q 
souvent  au  point  de  jonc-  m 
tion  du  vagin  et  de  l’utérus.  Kiwïsk  a conseillé  de  remplacer  1 eau  1 
par  un  liquide  coloré  avec  de  l’indigo  ou  de  la  cochenille,  une  i 
fois  qu’on  aura  découvert  l’ouverture  vaginale  de  la  fistule,  il  sera  « 
toujours  facile  de  reconnaître  son  parcours  et  sa  longueur  à l’aide  i 
d’un  stylet. 

Le  /ironoslic  des  fistules  vésico-vaginales  dépend  de  leur  siège  et  ujj 
de  leur  étendue.  On  peut  dire  que,  grâce  aux  progrès  de  la  chirur-  i 
gie  contemporaine,  ces  lésions  autrefois  considérées  comme  in-  B 
curables  sont  le  plus  souvent  susceptibles  d’un  traitement  efficace. 


Fig.  164.  — Happorls  du  col  utérin  avec 
les  uretères  et  l’urèthre  (llegar  et  Kal- 
ten  bach). 

Du  col  à l’orilice  de  l’uretère  il  y a 3 cent.  ; 
de  l’orilice  de  l’uretère  à celui  de  l’urè- 
thre il  y a 4 centim  : les  orifices  des  deux 
ureleres  sont  éloignés  l'un  de  l’aulre 
d’environ  2 centim.,.-»  à 3 cenlim.  Les 
urelères  traversent  la  paroi  vésicale  sui- 
vant une  direction  oblique,  sur  une  lon- 
gueur de  1 centim., S à 2 centim. 
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Traitement.  — 11  est  essentiellement  chirurgical  et  son  effica- 
ité  repose  sur  une  bonne  application  des  principes  de  la  réunion 
i nmédiate.  C’est  à Jobert  de  Laimballe  et  à Marion  Sims  que  nous 
• evons  les  grands  progrès  réalisés  dans  cette  voie  pendant  ces  der- 
ières  années. 

Lorsque  le  chirurgien  est  informé  de  la  présence  d’une  fistule 
ésico-vaginale  peu  de  jours  après  l’accouchement,  il  introduira 


.'ig.  165.  — Bistouri  pour  avivement,  pointu  A ou  convexe  B,  coudé  à droite 

et  à gauche  D,  de  Sims. 


i me  sonde  à demeure  dans  la  vessie,  placera  la  malade  dans  le 
I lécubitus  abdominal  afin  de  favoriser  dans  la  mesure  du  pos- 
sible la  guérison  spontanée,  line  faut  évidemment  pas  compter  sur 
:e  résultat  qui  n’a  été  que  très  rarement  observé,  mais  on  devra 
• oujours  chercher  à l’obtenir,  d’autant  plus  que  le  traitement  cu- 


=o 


r ig.  166. — Bistouri  de  Sims  à lame  mobile  et  démontante,  modifié  par  Mathieu 


ralif  ne  doit  être  pratiqué  que  lorsque  la  malade  est  remise  des 
suites  de  son  accouchement. 

Avant  d'avoir  recours  aux  opérations  relativement  complexes  de 
la  suture,  on  pourra  encore  essayer  la  C'iulérisation.  Ce  traitement 
R est  applicable  que  dams  les  cas  où  la  fistule  est  à peine  percep- 
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tible.  Après  avoir  exposé  le  point  ûstuleux  à l’aide  du  spéculum  de  * 
Sims,  on  cautérisera  avec  le  crayon  de  nilrale  d’argent  ou  lel  j 
cautère  actuel.  Il  ne  faut  pas  rt-péler  l’opération  avant  que  l'es- 1 
chare  produite  par  la  précédente  opération  ne  soit  tombée.  11  sera  a 


également  nécessaire  de  placer  une  sonde  à demeure  dans  la  vessi 
pendant  la  durée  de  ce  traitement,  afin  de  prévenir  la  distcnsioi  i 
de  la  vessie  par  l’urine. 

Opération  de  la  fistule  vésico-vaginale.  — L’emploi  méthodique  de  b $ 
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suture  constitue  le  traitement  le  plus  approprié  des  fistules  vésico- 
vaginales  étendues.  Avant  de  l’appliquer,  le  chirurgien  devra 
s’efi'orcer  de  modifier  l’état  général  par  un  traitement  convenable 
avant  de  pratiquer  l’opération. 


Pig.  168. — Opération  de  la  fistule  vésico-vagiriale.  — Les  sutures  sont  mises 

en  place  (Simon). 

Certaines  complications  qui  accompagnent  fréquemment  la  fis- 
tule vésico-vaginule  doivent  être  préalablement  traitées.  Telles 
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sont  les  adhérences  de  la  vulve  et  les  brides  cicatricielles  du  vagin. 
On  jugeait  autrefois  nécessaire  de  pratiquer  certaines  manœuvres 
préliminaires  pour  abaisser  la  fistule  et  la  rendre  accessible.  Ces  ma- 
nœuvres, qui  s’exécutent  directement  sur  la  fistule,  la  cloison  vagi- 
nale ou  le  col  de  l’utérus,  et  qui  consistent  à abaisser  ces  parties 
avec  des  pinces,  sont  moins  nécessaires  depuis  que  Simsa  fait  con- 
naître sa  méthode. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  nombreux  procédés  opératoires  qui 
ont  été  proposés.  Us  ont  tous  pourpoint  de  départ  le  procédé  de 
Jobert  et  arrivent  à leur  plus  grand  degré  de  perfectionnement 
dans  la  méthode  de  Sims  que  nous  décrirons  avec  quelques  dé- 
tails. 

Dans  le  procédé  de  Jobert  on  déplace  la  vessie  de  l’endroit  où 


Fig.  1G9.  — Différence  entre  les  méthodes  américaine  etallemande  pour  l’avi- 
vement des  bords  de  la  lislule;  la  méthode  de  Sims  est  représentée  du  côté 
droit,  celle  de  Simon  à gauche.  La  muqueuse  le  la  vessie  est  au-dessus, 
celle  du  vagin  est  dessous.  Les  bords  peuvent  d’abord  être  avivés  suivant 
la  méthode  de  Sims,  et  si  la  surface  saignante  ne  paraît  pas  suffisante  tout 
le  bord  est  sectionné  le  long  de  la  ligne  qui  est  représentée  à droite  (Kalten- 
bach). 


elle  repose  sur  le  col  utérin  et  l’on  fait  descendre  le  vagin  de  son 
point  d’insertion  ou  col  utérin  vers  le  pubis,  afin  de  rendre  d’abord 
l’écarlement  des  lèvres  de  la  fistule  moins  considérable  et  de  faci- 
liter la  réunion  et  l'affrontement  des  bords  de  la  solution  de  conti- 
nuité. 

Signalons  encore  1 e procédé  de  Simon , dans  lequel  la  réunion  se 
fait  par  des  sutures  à deux  rangées.  Ce  procédé  qui  remédie  à la 
tension  trop  considérable  des  bords  de  la  plaie  et  permet  d'éviter 
les  incisions  de  Jobert,  avait  déjà  été  appliqué  par  Diefiénbach  au 
traitement  de  la  déchirure  du  périnée. 

Procédé  de  Sims.  — On  place  la  malade  dans  la  demi-promotion 
ou  le  decubitus  latéral  gauche.  La  femme  est  couchée  sur  le  côté 
gauche,  les  cuisses  fléchies  à angle  droit  sur  le  bassin,  la  cuisse 
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lioite  un  peu  plus  fléchie  que  la  gauche.  Le  bras  gauche  est  placé 
derrière  le  dos,  et  la  poitrine  appuyée  sur  la  table. 

La  malade  est  rapprochée  sur  le  bord  de  la  table  : un  premier 
iide  soulève  la  fesse  droite,  un  second  déprime  la  gauche  et  le 
:hirurgien  introduit  le  spéculum  de  Sims.  Ce  spéculum  a la  forme 


Fig.  110.  — Bistouri  droit  pour  l’avivement. 

l'une  gouttière  métallique  dont  le  manche  se  termine  par  une  au- 
re  gouttière  semblable  mais  d’une  dimension  différente  (79). 

Premier  temps  : Avivement  des  bords  de  la  fistule.  — Les  bords 
le  la  fistule  sont  saisis  avec  un  petit  tenaculum  ou  une  pince 
t griffes,  et  l'avivement  est  pratiqué  avec  de  longs  ciseaux  ou 
Lun  bistouri.  On  coupe  par  petits  fragments  s’étendant  de  la  mu- 


Fig.  171.  — Bistouri  à angle. 


queuse  vésicale  à la  muqueuse  vaginale  et  ayant  bien  soin  de  ne 
pas  léser  la  vessie.  L’avivement  ne  doit  pas  porter  sur  la  muqueuse 
vésicale  et  sur  le  bord  même  de  la  fistule,  mais  sur  la  surface  voi- 
sine de  manière  à former  une  plaie  circulaire  taillée  au  biseau  aux 
dépens  de  la  muqueuse  vaginale  (fig.  169).  11  faut  avoir  bien  soin 
d’aviver  dans  tout  le  pourtour  de  la  fistule,  c’est  de  là  que  dépend  en 


Fig.  172.  — Bistouri  à angle  vu  de  profil. 


grande  partie  le  succès  définitif.  On  emploie  à cet  effet,  soit  les 
ciseaux  (fig.  147),  soit  le  bistouri  articulé  de  Sims  (fig.  166).  Il  faut 
avoir  un  assez  grand  nombre  d’éponges  monlées  pour  étancher  soi- 
gneu-ement  le  -“ang,  qui  obscurcirait  la  vue  de  l’opérateur. 

La  surface  avivée  doit  avoir  de  Sa  10  centimètres  de  largeur  et 
doit  atteindre  le  bord  vésical  de  la  fistule,  sans  que  la  vessie  elle- 
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même  ait  été  intéressée.  L'ensemble  de  la  plaie  circulaire  doit 
présenter  l’aspect  d’un  entonnoir  très  évasé.  Il  est  nécessaire  d’é- 
lancher  le  sang  pendant  le  premier  temps  de  l'opération,  mais 
l’hémorrhagie  cesse  rapidement  et  l’on  procède  alors  au  second 
temps. 

Deuxième  temps:  Passage  des  fils.  — Les  sutures  sont  passées  à 
l aide  de  petites  aiguilles  très  courtes  que  1 on  saisit  avec  des  pin- 
ces spéciales;  on  passe  dans 
chaque  aiguille  un  double  fil 
mince  de  soie  qui  servira  ensuite 
à passer  les  fils  métalliques  tpi  il 
serait  difficile  de  faire  pénétrer 
directement.  On  peut  cependant, 
dans  les  cas  où  la  fistule  est 
très  rapprochée  de  l’orifice  vul- 
vaire, employer  directement  le 
fil  métallique. 

Après  avoir  soulevé  avec  l’éri- 
gne-crochet  une  des  lèvres  de 
la  plaie,  on  enfenne  l'a'guille 
perpendiculairement , à un  centi- 
mètre du  bord  de  la  fistule; 
après  un  court  trajet  dans  les 
tissus  on  fait  basculer  I aiguille 
sur  une  petite  fourche  à bran- 
ches mousses  pour  la  taire  sortir 
au  niveau  du  liseré  marquant  la 
limite  de  la  muqueuse  vésicale. 
On  dégage  ensuite  la  pointe  de 
l’aiguille  avec  une  pince,  puis 
on  l’extrait.  La  même  opération 
est  répétée  avec  la  meme  ai- 
guille dans  la  lèvre  opposée,  mais  en  sens  inverse. 

Après  avoir  passé  un  fil,  on  enlève  l’aiguille  et  l’on  en  fixe  les 
deux  bouts  sur  une  tige  de  bois,  afin  rie  ne  pas  fi  s (.on fondre  avec 
les  autres  fils.  Lorsque  tous  les  fils  de  soie  ont.  été  passés  il  faut  les 
remplacer  par  des  fils  métalliques.  On  passe  dans  l’anse  de  chaque 
fil  un  fil  d’argent  que  l’on  lord  légèrement,  puis  soutenant  ce  fil 


Fig. 


173.  — Fistule  vésico-vaginale. 
Passage  des  lits. 
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d’argent  on  lire  l’extrémité  libre  du  fil  de  soie  qui  entraîne  à son 
tour*5 le  fil  métallique  et  lui  fait  Iraverser  les  lèvres  de  la  fistule. 
Tous  les  fils  de  soie  sont  rempla- 
cés de  la  meme  manière.  On  passe 
ensuile  au  troisième  temps. 

Troisième  t'tnps:  Fixation  et  tor- 
sion des  sutures. — Les  extrémités 
des  fils  ayant  été  légèrement 
tirées  et  les  lèvres  de  la  plaie 
rapprochées,  ils  sont  introduits 
dans  la  cannelure  du  futchnun  à 
l’aide  d’une  pince.  Le  fulchrum 
n'est  autre  cho'e  qu’une  petite 
- sonde  cannelée  munie  d'un  man- 
che et  qui  sert  à taire  glisser  les 
;fils,  les  réfléchir  et  les  fixer.  Une 
fois  les  fils  introduits  dans  le  ful- 
chrum, on  opère  une  légère  trac- 
tion pour  juxtaposer  exactement 
les  lèvres  de  la  plaie  et  on  prati- 
que la  torsion  avec  la  pince.  Cette 
op  ration  doit  être  faite  avec  beau- 
coup de  ménagements  afin  de  ne 
pas  étrangler  les  tissus.  Les  fils 

ain-i  tordus  sont  ensuite  coupés  à un  centimètre  de  la  plaie  et  aplatis 
à l’aide  d’une  pince  pour  qu’ils  ne  puissent  léser  lesparties  voisines. 

En  7-ésnmé  les  sutures  doivent  être  placées  à un  centimètre  des 
surfaces  avivées  ; elles  doivent  être  nombreuses,  éloignées  les  unes 


Fig.  174.  — Fistules  vésico-vapinale. 
Avivement  avec  Je  bistouri. 


Fig.  175.  — Fourche  de  Bozeman  pour  écarter  les  sutures. 


des  autres  de  5 à 6 milfimèlres.  Il  faut  que  la  coaptation  soit  aussi 
complète  que  possible.  On  surveillera  surtout  les  angles  de  la  plaie 
où  il  e-t  nécessaire  de  mettre  un  point  de  suture  afin  d’éviter  la 
formation  d'une  petite  encoche  qui  pourrait  donner  passage  à l’urine. 

Une  fois  l’opération  terminée  on  fera  des  injections  d'eau  tiède 
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boriquée  dans  la  vessie,  afin  de  la  débarrasser  des  caillots  qui  ■> 

pourraient  occasionner  du  té- 
nesme ou  oblitérer  l’orifice  uré-  u 
thral.  On  couche  la  malade,  on  , 
lui  fait  prendre  des  narcotiques,  f 
afin  d’obtenir  la  constipation,  pen-  g 
dant  7 ou  8 jours,  et  l’on  appli-  1 
que  la  sonde  à demeure.  11  faut  1 
employer  le  cathéter  sigmoïde! 

de  Sims  qui  est  très  léger  et 

qui  n’exige  aucun  moyen  ar- 
tificiel pour  être  maintenu  ei 

place.  Deux  fois  par  jour  or 

retire  la  sonde  pour  la  nettoyer 
(«g.  1»»). 

Les  sutures  seront  enlevées  de 
8 à 12  jours  après  l 'opérai  ion: 


Fig.  176. 


- Emploi  de  la  fourche 
de  Bozcman. 


Sims  dit  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  laisser  les  fils  plus  de  8 jours 
mais  d’autres  chirurgiens  pensant  que  le  séjour  des  sutures  es 

d’une  innocuité  absolue,  le 


laissent  plus  longtemps.  Pou 
enlever  les  fils  on  introduit  un 


petit  spéculum  ; on  saisit  l’ew 


trémité  tordue  avec  une  pi  ne  j 
et  l'on  coupe  un  des  côtés  d 
l’anse.  La  suture  est  ensuit 
facilement  retirée  en  pratfl 


Fig.  177.  — Crochet  mousse  aidant  à 
l’introduction  de  l'aiguille  (Emmet). 

quant  une  légère  traction. 

Le  procédé  connu  sous  le  nom  de  Bozeman  n’est  qu’une  modifie» 


Fig.  t7$.  —Fils  métalliques  tendus  sur  Fig.  179.  — Les  mêmes  fix  l 

une  plaque  de  Bozeman  (Simpson).  (Simpson). 

tion  de  celui  de  Sims.  Il  consiste  dans  un  avivement  plus  superfici  I 
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i ;t  dans  l’application  d’une  plaque  métallique,  dans  le  but  d assujet- 
ties sutures,  de  les  rendre  toutes  solidaires  et  d’immobiliser  la 
-égion  opérée  (fig.  178  et  179). 

Complications.  — Des  complications  plus  ou  moins  graves  peu- 


vent 3e  produire  pendant  les  divers  temps  de  l’opération  ou  pen- 
dant les  quelques  jours  qui  suivent.  Par  la  tension  que  le  spéculum 
j de  Sims  fait  subir  au  vagin,  lorsqu’il  est.  tiré  trop  fortement  en  bas. 
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la  paroi  postérieure  de  cet  organe  peut  se  rompre  près  de  l’utérus 


Fig.  181.  — Cathéter  sygmoïde  de  Sims. 


Courty  a signalé  un  accident 
de  ce  genre. 

L’hémorrhagie  qui  se  pro- 
duit pendant  l’avivement  peut 
être  assez  abondante  pour 


causer  des  inquiétudes  et  relarder  l’opération.  C’est  là  une  compli- fl 
cation  fort  rare.  Mais  les  accidents  les  plus  fréquents  surtout  dans]) 
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a pratique  hospitalière  sont  : l’érysidèle,  la  pelvi-péritonite  et  la 
epticémie.  Le  chirurgien  devra  donc  prendre  les  plus  grandes  pré- 
■autions.  Quoique  la  méthode  de  Lister  ne  puisse  pas  être 
ippliquée  dans  toute  sa  rigueur  à cause  de  la  présence  de  l’urine, 
îous  en  conseillons  l’emploi  aussi  complet  que  possible.  Il  faut  en 
>utre  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  les  symptômes  inflamma- 
oires  et  les  combattre  avec  énergie  dès  leur  apparition  par  les  pré- 
parations opiacées. 

Traitement  de  la  fistule  par  occlusion  du  vagin  (Kolpokleisis).  — 
letle  opération  a été  conseillée  dans  les  cas  où  l’âge  ou  la  vo- 
onté  de  la  malade  permet  de  renoncer  aux  fonctions  physiologi- 
[iies  du  vagin.  Elle  est  loin  de  présenter  les  avantages  de  la  suture 
mmédiate  des  bords  de  l'orifice  fistuleux,  puisqu’elle  entraîne 
omme  conséquence  inévitable  le  séjour  de  l’urine  dans  le  vagin  ; 
nais  elle  peut  cependant  être  tentée  lorsque  l'étendue  de  la  fistule 
I. end  peu  probablela  guérison  par  les  procédés  que  nous  avons  dé- 


Fig.  183.  — Spéculum  de  Sims  placé  pour  enlever  les  sutures. 


rits  ou  lorsque  ces  procédés  ont  déjà  été  appliqués  plusieurs  fois 
ans  succès.  Par  celte  opération  le  vagin  et  la  vessie  deviennent  le 
éceptacle  commun  de  l'urine  et  du  sang  menstruel  qui  peuvent 
' échapper  à volonté  par  l’orifice  uréthral. 

1 On  arrive  à ce  résultat  par  deux  procédés:  par  Y épisvrraphie  et 
k «oblitération.  Le  premier  consiste  à aviver  la  face  interne  des 
-indes  lèvres  et  à les  réunir  par  des  sutures.  L’opération  est  très 
Lctacd.  — Mancel  des  maladies  des  femmes.  15 
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simple,  mais  il  est  extrêmement  difficile  d’obtenir  l’oblitération 
complète  de  l’orifice  vaginal  au  niveau  du  méat  urinaire. 


Fig.  184.  — Kolpokléisis  ou  Opération  de  Simon.  La  malade  est  placée  dans 
position  pour  la  lithotomie;  la  sonde  a été  introduite  dans  l’urèthre  et 
listule,  elle  apparaît  dans  la  portion  supérieure  du  vagin,  le  périnée  e 
abaissé  avec  le  spéculum  et  les  grandes  lèvres  écartées  avec  des  spatule, 
Un  lambeau  de  tissu  a été  enlevé  des  deux  parois  vaginales  au-dessus  <1 
l’orifice  ; la  surtace  avivée  est  la  portion  blanche  de  la  ligure.  La  muqueu  l 
vaginale  est  tendue  au  moyen  de  quatre  pinces  en  dehors  de  la  surface  ss^ 
gnante;  la  portion  ombrée,  vue  au  centre  de  celle-ci,  n’est  autre  que  le  tie t 
supérieur  du  vagin.  Une  extrémité  de  la  dernière  suture  a été  passée  à b , 
vers  un  des  bords  avivés,  l’autre  extrémité  est  portée  par  une  aiguille1 
travers  l’autre  bord  tllart  et  Barbour). 

Le  second  procédé  consiste  à aviver,  non  les  grandes  lèvre' 
mais  les  parois  du  vagin.  Les  surfaces  cruenlées  sont  ensuite  rc 
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es  par  des  sutures  et  la  vessie  est  maintenue  vide  par  une  sonde 
demeure  jusqu’à  ce  que  la  réunion  soit  complète  (fig.  184). 

I Traitement  des  autres  variétés  de  fistules.  — Le  procédé  opératoire 
jmt  nous  avons  donné  la  description  s’applique  aux  fistules  vé- 
. co- vaginales.  Il  doit  subir  quelques  modifications  lorsqu’on  l’ap- 
ique  à la  cure  des  autres  variétés  de  fistules  que  nous  ayons 
îcriles  au  commencement  de  ce  chapitre. 


R 185.  — Sutures  passées  à travers  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  pour 
ermer  transversalement  une  fistule  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur  (Hegar 
Bt  it  Kaltenbach). 


■ 

Dans  le3  fistules  vésico -utérines  on  pratiquera  simplement  l’obli- 
Itr  'ation  du  col  par  la  suture  afin  de  refouler  l’urine  et  les  règles 
W ns  la  vessie.  S’il  existe  une  fistule  vésico-utéro-vaginale,  il  faut, 
pi  mrne  le  conseille  Courly,  incarcérer  le  col  dans  la  vessie  en  af- 
ki  >ntant  la  paroi-vaginale  fie  la  fistule  avec  la  lèvre  correspondante 
I col  utérin  (fig.  185  et  186).  Il  faut  toujours,  avant  d’opérer,  pré- 
I nir  la  malade  que  ce  mode  de  traitement  entraîne  nécessaire- 
l' înt  la  stérilité. 
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Le  traitement  de  la  fistule  urétliro-vnginale  est  en  général  beau-  i 
coup  plus  simple  que  celui  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Les  tissus 

permettent  plus  facilement  de  taillei 
des  lambeaux  auloplasliques  et  de  les 
réunir  soit  d’arrière  en  avant,  soit 
de  droite  à gauche. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  le; 
fistules  uréléro-vaginales  et  urélèro 
utérines  qui  sont  extrêmement  rares 
Leur  traitement  varie  suivant  le 
indications  ; mais  la  guérison  d 
cette  infirmité  n’est  le  plus  souven 
possible  qu’en  oblitérant  le  vagi 
au-dessous  du  siège  de  la  fistule. 

Les  divers  procédés  opératoire 
applicables  à la  fistule  vésico-vagi 
nale  le  sont  également  à la  fistu: 
recto-vaginale.  Il  semble  même  q 
le  traitement  doit  avoir  dans  ce  a 
plus  de  chances  de  réussite,  part 
que  l’opérateur  n’a  pas  à se  préocci 
per  du  passage  de  l’urine.  Mais 
n’en  est  pas  toujours  ainsi,  parce  qi 
la  paroi  postérieure  du  vagin  e 
moins  étendue  et  moins  mobile  que  l’antérieure. 


Fig.  186.  — Fistule  vésico-uté- 
rine.  Les  lèvres  du  col  sont 
avivées  pour  suturer  et  obli- 
térer le  canal  cervical  (Hegar 
et  Kaltenbach). 


N'ous  décrirons  sous  ce  nom  les  phlegmasies  qui  peuvent  attein- 
; l’utérus  et  occuper  soit  le  corps,  le  col,  la  muqueuse  ou  le  pa- 
ichyme  de  l’organe.  Ces  états  inflammatoires  sont  habituellement 
;ignés  sous  le  nom  de  métrites. 

On  a décrit  un  grand  nombre  de  variétés  de  métrites  en  s’ap- 
vant  sur  la  nature  et  le  siège  supposé  de  la  pblegmasie.  C’est 
•si  qu’on  a admis  une  métrite  blennorrhagique,  puerpérale, 
'--enchvmateuse,  purulente,  granuleuse,  catarrhale,  etc.  Ces  nom- 
■uses  classifications,  loin  de  faciliter  l’étude  d’un  chapitre  déjà 
npliqué  de  la  pathologie  utérine,  n’ont  fait  que  l’obscurcir  en- 
*e. 

■ 'tous  pensons  donc  simplifier  considérablement  l’étude  des  phleg- 
sie3  utérines  en  les  ramenant  à deux  grandes  divisions  : la  mé- 
n aiguë  et  la  métrite  chronique , cette  dernière  variété  compre- 
tt  1 endométrite  ou  catarrhe  chronique  de  l’utérus. 

I.  — Métrite  aiguë. 

tous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  métrite  puerpérale  qui  est  une 
complications  de  l'accouchement  et  se  rattache  intimement  à 
j ude  de  la  fièvre  puerpérale  dont  on  trouvera  la  description  dans 
3 les  traités  d’obstétrique. 
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La  métriteaiguë  est  caractérisée  par  l'inflammation  soit  du  paren 
chyme,  soit  de  la  muqueuse  du  col  ou  du  corps  de  l’utérus.  Elle  oc  »l 
cupe  plus  souvent  le  corps  ou  la  totalité  de  l’organe. 

Etiologie.  — La  métrite  aiguë  peut  être  essentielle  et  apparai  i 
tre  sans  causes  appréciables  : mais  elle  est  presque  toujours  con 
séculive  à un  accouchement,  à un  avortement,  ou  à des  manœi  i, 
vres  pratiquées  sur  l’utérus. 

Une  cause  assez  fréquente  de  la  mélrile  aiguë  sur  laquelle  les  ai  | 
teurs  n'ont  pas  toujours  appelé  l'attention,  est  la  dysménorrhée I 
Pendant  toute  la  durée  de  l’époque  menstruelle,  l’utérus  est  1 
siège  d’un  afflux  sanguin  considérable  ; si,  pour  une  cause  ou  pou 
une  autre,  le  sang  ne  trouve  pas  une  issue,  il  en  résulte  une  dister  -. 
sion  de  l’organe,  puis  un  étal  inflammatoire  assez  prononcé. 

On  a fait  jouer  au  coït  un  rôle  assez  important  dans  l’éliolog. 
de  la  métrite  aiguë.  Si  les  rapports  sexuels  pratiqués  d’une  façcj 
abusive  pendant  la  menstruation  peuvent  occasionner  quelqu 
désordres  nous  pensons  néanmoins  qu’on  a exagéré,  dans  cet  > 
circonstance,  l'influence  du  coït  sur  le  développement  de  celle  a 
feclion. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  blennorrhagie  qui  nous  a semb 
dans  beaucoup  de  cas,  être  la  cause  de  la  métrite  aiguë,  affectic 
qui  est  du  reste  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  génér 
lement. 

Nous  citerons  encore  parmi  les  causes  l’introduction  intempe 
tive  dans  la  cavité  utérine  de  liquides  caustiques  et  d’instrumer 
tels  que  : pessaires,  redresseurs  utérins,  etc. 

Anatomie  pathologique.  — Le  tissu  de  I utérus  est  rouge,  tum 
fié,  parsemé  de  points  jaunâtres  et  infiltré  d’éléments  embryo 
naires.  Les  vaisseaux  sont  dilatés  et  gorgés  de  globules  sa 
gains. 

Les  caractères  fournis  par  la  muqueuse  sont  beaucoup  plus  Ira 
chés.  Celle-ci  est  rouge,  boursouflée,  parsemée  de  petites  ecch1, 
moses.  Les  tissus  sont  infiltrés  d’éléments  embryonnaires. 

L’utérus  est  le  plus  souvent  gorgé  d’un  liquide  purulent,  jaunâl 
et  parfois  teinté  de  sang.  La  cavité  cervicale  participe  le  plus  soi 
vent  à l’inflammation.  C’est  à tort,  suivant  nous,  que  les  auteil 
ont  décrit  distinctement  la  métrite  du  col  et  du  corps  de  1 ulei  us,  ( 
deux  affections  existant  le  plus  souvent  simultanément  et  présel 
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int  les  mêmes  symptômes.  Cependant  il  est  bon  de  remarquer 
ue  les  phénomènes  congestifs  présentent  plus  d'intensité  dans  le 
}rps  que  dans  le  col  de  l’uterus. 

On  trouve  souvent,  concurremment  avec  la  mélrite  aiguë  les  lé- 
ons  de  la  vaginite,  de  la  cystite  et  de  la  péritonite,  affections  qui 
a sont  fréquemment  la  complication. 

Symptomatologie.  — L’affection  débute  souvent  par  un  frisson 
îitial,  par  une  élévation  de  température  et  par  des  vomissements  ; 
es  symptômes,  joints  à une  excessive  douleur  dans  la  région  ab- 
ominale,  contribuent  puissamment  à la  faire  confondre  avec  la 
: p éritonite.  Courly  considère  comme  symptôme  caractéristique  une 
ksnsation  de  chaleur  ardente  à l’hypogastre,  sensation  qui  se  pro- 
age  jusqu’au  vagin  et  à la  vulve. 

Le  ventre  est  douloureux  à la  pression  et  le  palper  qui  est  ce- 
endant  praticable  permet  de  constater  une  augmentation  consi- 
érable  du  volume  de  l’utérus  qui  s’élève  parfois  au-dessus  du 
ubis. 

Le  ventre  qui  est  le  plus  souvent  ballonné  par  la  tympanile  in- 
stinale  présente  une  très  grande  augmentation  de  volume. 

Le  toucher  fournit  des  signes  importants;  on  constate  d’abord 
me  élévation  de  la  température  locale  qui  dépasse  parfois  d’un 
legré  la  température  axillaire.  Le  col  est  gros,  saillant,  mou  et 
Oedémateux,  l’orifice  est  béant  et  laisse  échapper  en  abondance  un 
: iquide  purulent  et  fétide. 

L'examen  au  spéculum  n’est  pas  nécessaire  pour  établir  le  dia- 
rno-tic  de  la  métrite  aiguë.  Son  introduction  est  du  reste  doulou- 

feuseel  ne  devra  être  faite  que  lorsqu’elle  est  jugée  nécessaire  pour 
e traitement.  Il  en  est  de  même  de  l’hystéromètre. 

Diagnostic  différentiel.  — C’est  surtout  avec  la  pelvi-péritonite 
]u'il  importe  de  diagnostiquer  la  métrite  aiguë.  Nous  avons  déjà  vu 
- jueces  deux  affections  présentent  un  grand  nombre  de  symptômes 
communs,  mais  ceux-ci  sont  moins  accentués  lorsque  la  phlegma- 
ûe  reste  limitée  au  parenchyme  utérin. 

TJans  la  métrite  aiguë  la  douleur  est  moins  intense,  la  tempéra- 
ture moins  élevée  et  l'exploration  abdominale  est  le  souvent  pos- 
J 1 Lie . On  n’observe  pas  celte  altération  caractéristique  du  faciès 
« et  cette  dépression  excessive  et  rapide  qui  appartient  à la  périto- 
nite aiguë. 
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Il  faut  ajouter  que  ces  deux  affections  se  trouvent  souvent  réu- 
nies et  que  la  péritonite  est  une  complication  fréquente  de  la  mé- 
trite  aiguë. 

Le  pronostic  de  la  métrite  aiguë  n’est  pas  grave  lorsque  l’in- 
flammation reste  limitée  au  parenchyme  utérin.  Mais  il  est  bon  de 
savoir  que  cette  affection  récidive  fréquemment  et  a une  tendance 
à passer  à l'état  chronique  ; sa  durée  est  alors  presque  illimitée. 

Traitement.  — Au  début,  si  les  phénomènes  douloureux  sont  in- 
tenses et  accompagnés  de  symptômes  fébriles,  on  emploiera  avec 


Fig.  187.  — Coupe  du  tissu  utérin,  dans  un  cas  de  métrite  parenchymateuse 

chronique  (y)- 

et,  tissu  conjonctif  circum-vasculaire  épaissi;  Is,  espaces  lymphatiques 
dilatés;  m/l,  coupe  longitudinale  des  faisceaux  musculaires;  mft,  coupe 
transversale  des  faisceaux  (De  Sinéty). 

avantage  les  émissions  sanguines  locales  : sangsues,  ventouses 
scarifiées.  Les  applications  de  glace  sont  recommandées,  quoique 
les  malades  n’acceptent  pas  toujours  facilement  ce  traitement.  Il 
faut  avoir  soin  de  séparer  de  l’abdomen  la  vessie  contenant  la  glace 
par  une  compresse  de  flanelle,  afin  d’éviter  les  accidents  de  congé- 
lation qui  ont  été  parfois  observés. 
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Mais  le  véritable  traitement  delà  métrite  consiste  dans  l’emploi 
es  opiacés.  A cet  effet,  on  administrera  des  petits  lavements  addi- 
onnés  de  dix  gouttes  de  laudanum  et  répétés  deux  ou  trois  fois 
ar  vingt-quatre  heures.  En  cas  de  répugnance  de  la  part  des  ma- 
ides  pour  celle  médication,  on  peut  la  remplacer  par  l’introduc- 
on  de  suppositoires  au  beurre  de  cacao,  contenant  chacun  1 cen- 
.gramme  d'extrait  thébaïque,  et  renouvelés  toutes  les  deux  heu- 
es  jusqu’à  cessation  des  symptômes  douloureux.  L'opium  peut 
.re  administré  par  l’estomac,  mais  nous  préférons  de  beaucoup 
i voie  rectale,  lorsqu’il  s'agit  de  combattre  une  phlegmasie  pel- 
ienne. 

Les  cataplasmes  Iaudanisés,  très  appréciés  des  malades,  consti- 
jent  un  bon  moyen  de  sédation.  On  pourra  également  employer 
-es  onctions  avec  des  pommades  à la  belladone.  On  associe  ce  mé- 
icament  avec  l’onguent  napolitain  et  l'opium  dans  la  pommade 
limante  : 


Extrait  d’opium 5 grammes. 

Extrait  de  belladone 2 — 

Onguent  napolitain 30  — 


Les  injections  hypodermiques  de  morphine  doivent  être  réser- 
vées pour  les  cas  où  la  douleur  est  très  vive.  Elles  ont  l’inconvé- 
ient  d’augmenter  souvent  les  nausées  déjà  si  pénibles  dans  les 
hlegmasies  pelviennes. 

Il  faut  avoir  soin,  tout  en  donnant  les  opiacés,  de  veiller  au 
mctionnement  de  l’intestin  et  d’éviter  le  tympanisme.  A cet  effet, 
fci  n emploiera  avec  avantage  des  lavements  additionnés  de  60  gram- 
^ tes  de  miel  de  mercuriale  ou  de  15  grammes  de  sulfate  de  soude, 
i .rie  faut  pas  employer Jes  purgatifs  dans  la  période  aiguë. 


II.  Métrite  chronique.  Endométrite. 

Les  auteurs  admettent  généralement  deux  variétés  de  métrite 
r uronique  : V endométrite  qui  se  divise  elle-même  en  endométrite  du 
I >1  et  en  endométrite  du  corps , et  la  métrite  parenchymateuse , éga- 

* sment  désignée  sous  le  nom  d’engorgement  utérin.  Nous  ramène- 
f rn3  à un  seul  type  loute.s  ces  variétés  qui  présentent,  au  point  de 

* ue  de  1 étiologie  et  du  traitement,  la  plus  grande  analogie. 

■ J Etiologie. — La  métrite  chronique  se  développe  souvent  à la 
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suite  de  la  métrile  aiguë,  et  reconnaît  alors  les  mêmes  causes  que 
celles  que  nous  avons  énumérées  plus  haut.  Notons  cependant  que  le 
lymphatisme,  les  diathèses,  la  misère  constitutionnelle,  le  manque 

des  soins  hygié- 
niques, prédispo- 
sent à ce  passage 
à l’état  chronique. 

Mais  la  véritable 
cause  de  la  mélrite 
chronique  est  la 
puerpuéralité.  Les 
accouchements  et 
les  fausses  couches 

entrent  pour  plus 
Fig.  188.  — Forme  papillaire  de  l’érosion  du  col  , . • _ 

(Schroeder).  aes  lI(Ub  MUdIl5) 

dans  l’étiologie  de 

cette  affection.  L’arrêt  d’involution  utérine;  la  lacération  du  col 
utérin , récemment  décrite  par  limmet;  le  manque  de  repos  après 
l’accouchement  ; le  travail  prolongé  et  laborieux  en  constituent 
les  facteurs  les  plus  importants. 

En  dehors  de  la  puerpuéralité,  il  faut  signaler  les  diverses  aflec- 

tionsde  l'utérus 
et  de  l’appareil 
génital.  Les 
phlegmasies 
péri  utérines, 
les  affections 
chroniques  des 
ovaires  et  des 
trompes,  les 
déplacements 
de  l’utérus,  les 

Fig.  189.  — Forme  folliculaire  de  l’érosion  du  col  tumeurs  fibreu- 
(Schroeder).  . , 

ses,  et,  en  gene- 
ral, toutes  les  affections  apportant  une  perturbation  fonctionnelle 
de  l’appareil  utéro-ovarique. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  portent  surtout  sur  la  mu- 
queuse du  col.  L’épithélium  cylindrique  disparaît  et  il  existe  une 
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notable  dilatation  des  glandes  ; celles-ci  forment  souvent  de  véri- 
tables kystes  qui  oblitèrent  la  cavité  du  col  et  font  saillie  à l’orifice 
externe. 

Dans  quelques  cas,  les  villosités  prennent  un  développement 


, e' 


Fig.  190.  — Véritable  ulcération  du  col  ultérin. 

I Sur  les  côtés  du  schéma  on  voit  l'épithélium  normal  qui  forme  des  proces- 
sus pp  entre  les  papilles  du  tissu  conjonctif;  e,  c’est  une  couche  superficielle 
d’èpiihélium  squameux  réduit  à une  simple  couche  en  é;  et,  tissu  de  la  mu- 
queuse infiltré  de  petites  cellules;  bv,  vaisseaux  sanguins  entourés  par  une 
infiltration  de  petites  cellules  (Fiscbel). 

i considérable,  et  forment  des  fongosités  qui  siègent  de  préférence 
: sur  le  corps  de  l’organe. 

La  cavité  de  l’utérus  est  généralement  agrandie  dans  tous  les 
sens.  Lorsque  l'affection  reconnaît  pour  cause  la  puerpuéralité,  on 
observe  souvent  sur  le  col 
des  lacérations  et  des  ulcé- 
rations et  des  érosions  sur 
lesquelles  nous  devons  in- 
sister. 

Jusque  dans  ces  dernières 
années  les  auteurs  décri- 
vaient comme  une  entité 
morbide  spéciale  les  ulcé- 
rations du  col.  Les  récents 
travaux  des  histologistes  et 
plu3  particulièrement  ceux 
de  Schrœder,  de  ftuge  et  de 
Yeit  ont  démontré  que  ces 
lésions  sont  toujours  symptomatiques  d’une  affection  utérine  et 
plus  particulièrement  de  l’endométrite. 


Fig.  191.  — Coupe  d’une  granulation  dans 
le  cas  d’endométrite  (yl  (de  Sinéty  ). 

1,  stroma;  2,  glandes  dilatées. 
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Il  y a du  reste  à établir  une  distinction  très  marquée  entre  l’éro- 
sion et  la  véritable  ulcération.  Dans  l’érosion  simple  la  surface  est 
recouverte  d’une  simple  couche  d'épithélium  qui  laisse  voir  le  tissu 
vasculaire  sous-jacent  de  la  couleur  rouge  observée.  Schrœder  dis- 
tingue une  forme  papillaire  de  l’érosion  (fig.  1*8)  et  une  forme 
folliculaire  (fig.  189).  Dans  cette  dernière  les  conduits  glandulaires 
sont  oblitérés  et  il  se  produit  des  petits  kystes  qui  donnent  l’appa- 
rence folliculaire.  La  figure  190  permet  de  différencier  la  simple 
érosion  de  la  véritable  ulcération  du  col  utérin. 

Dans  la  mélrite  chronique  parenchymateuse  l’organe  est  consi- 
dérablement augmenté  de  volume.  Il  existe  une  véritable  hyper- 
plasie du  tissu  conjonctif,  qui  porte  principalement,  sur  le  col. 
L’hyperplasie  peut  cependant  être  limitée  à une  partie  de  l'or- 
gane, et  ne  porter  que  sur  le  corps  ou  sur  une  seule  lèvre  du  col. 

Lésions  pathologiques  spéciales  à l'endométrite.  — D’après  Muge 
et  de  Sinély  la  lésion  la  plus  fréquemment  observée  dans  l’endo- 
métrite chronique  est  l’hypertrophie  et  la  dilatation  des  glandes 

(fig.  191  et  192).  Cette  lésion 
correspond  au  symptôme  princi- 
pal : la  leucorrhée  glaireuse;  dans 
d’autres  cas,  il  existe  des  végéta- 
tions produites  par  du  tissu  em- 
bryonnaire et  les  tissus  sont  en- 
vahis par  la  dégénérescence  grais- 
seuse (fig.  192  et  194). 

Dans  la  forme  vasculaire  ou 
fongueuse  qui  est  fréquente,  la 
muqueuse  est  hypertrophiée  et 
donne  la  sensation  d une  masse 
molle  et  spongieuse  (fig.  193).  Le 
tissu  conjonctif  est  le  siège  d'une 
infiltration  cellulaire  et  le  calibre 
des  vaisseaux  est  notablement 
augmenté. 

Symptomatologie.  — Les  symp- 
tômes éprouvés  par  les  malades 
sont  de  deux  ordres:  locaux  et  généraux. 

Les  symptômes  locaux  ne  sont  pas  toujours  très  accentués.  Les 


c» 


Fig.  192.  — Coupe  d’une  granula- 
tion formée  de  vaisseaux  dilatés 
dans  un  cas  d’endométrite  (de 

1,  vaisseaux  coupés  longitudinale- 
ment; 2 vaisseaux  coupés  trans- 
versalement; 3,  vaisseau  dilaté 
rempli  de  corpuscules  du  sang; 
4,  tissu  embryonnaire. 
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Fig.  193.  — Endométrite  fongueuse, 
vasculaire  (Olshausen). 


Forme 


malades  éprouvent  une  pesanteur  dans  le  bassin,  s’exaspérant  pen- 
dant la  marche  et  le  coït.  Celte  pesanteur  devient  une  véritable 
douleur  dans  certains  cas,  surtout  lorsque  la  mélrile  a envahi 
le  corps  de  l’organe.  Les  malades  supportent  alors  difficilement 
la  marche  et  éprouvent 
une  série  de  symptômes 
généraux  plus  ou  moins 
graves. 

C’est  ainsi  que  les  fem- 
mes atteintes  de  mélrile 
chronique  présentent  le 
plus  souvent  des  trou- 
bles digestifs  ; dyspep- 
sie, anorexie,  nausées, 
etc. 

Les  troubles  nerveux 
sont  encore  plus  accentués  et  varient  à l'infini  : névralgies,  anes- 
thésie cutanée,  contractures,  quelquefois  même  de  la  paralysie  des 
membres  inférieurs  et. toutes  les  complications  de  l’hystérie. 

La  nutrition  ne  tarde 


pas  à être  profondément 
altérée.  Les  malades  mai- 
grissent et  deviennent 
rapidement  anémiques. 

La  physionomie  pâle, 
inquiète  et  triste,  les 
yeux  cernés,  les  traits 
tirés,  tous  cps  signes, 
quoique  n’appartenant 
pas  uniquement  à la 
mélrile  chronique,  ont 
été  donnés  par  quelques 
auteurs  comme  caracté- 
riel me3  du  /actes  utérin. 

Mais  les  sf/mptômes  objectifs  sont  beaucoup  plus  caractéristiques. 
Le  plus  important,  Y écoulement  (leucorrhée,  perles  blanches),  ne 
fait  jamais  défaut.  Si  l'inflammation  est  limitée  à l’utérus,  le  li- 
quide e3t  visqueux,  filant,  semblable  au  blanc  d'œuf  cru  ; si  l’in- 


Fig.  194.  — Coupe  d’une  granulation  formée 
de  tissu  embryonnaire  dans  un  cas  d’endo- 
métrite (de  Sinéty). 

1,  tissu  embryonnaire:  2,  partie  envahie  par 
la  dégénérescence  graisseuse. 
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flammation  occupe  l’utérus  el  le  vagin,  le  liquide  est  crémeux  et 
purulent. 

Le  toucher  ne  fournit  pas  des  renseignements  très  importants. 
Dans  la  métrite  cervicale,  on  constate  que  le  col  est  un  peu  dou- 
loureux et  tuméfié,  on  perçoit  également  les  ulcérations  et  les  éro- 
sions que  nous  avons  décrites  plus  haut. 

Au  spéculum,  on  trouve  le  col  tuméfié  entr’ouvert;  les  lèvres 
sont  rouges,  dénudées,  parfois  ulcérées.  On  observe  assez  souvent 
une  véritable  lacération  des  lèvres  résultant  d’un  accouchement 
antérieur. 

Le  cathétérisme  utérin,  qu’il  ne  faut  pratiquer  qu’avec  précaution, 
provoque  presque  toujours  une  légère  hémorrhagie.  C’est  là  un 
symptôme  important.  Il  permet,  en  outre,  de  constater  une  aug- 
mentation de  volume  de  la  cavité  utérine.  Celle-ci  peut  présenter, 
au  lieu  de  5 centimètres  (état  normal),  une  profondeur  de  7 et  de 
8 centimètres.  11  ne  faut  pas  oublier  que  la  métrite  est  souvent 
compliquée  d’anté  ou  de  rétrofiexion.  11  faut  en  tenir  compte 
dans  le  cathétérisme  et  ne  jamais  employer  la  force  pour  faire 
pénétrer  l'instrument.  On  s’exposerait  à une  perforation  des  tissus 
qui  sont  le  plus  souvent  ramollis. 

Signalons  encore  comme  symptôme  objectif  fréquent  l’ hémorrha- 
gie {métrite  hémorrhagique).  Tantôt  l’écoulement  menstruel  est  sim- 
plement prolongé,  exagéré  et  accompagné  de  douleurs  dysménor- 
rhéiques;  tantôt  il  est  retardé  ou  avancé,  mais  toujours  très  abon- 
dant. D’autres  fois,  l’écoulement  se  produit  fréquemment  et  sans 
aucune  règle.  Ce  symptôme,  qui  est  fréquent  dans  l’endométrite  ne 
tarde  pas  à épuiser  les  malades. 

Diagnostic  différentiel.  — Il  n’est  pas  toujours  facile.  La  métrite 
chronique  peut  être  confon  lue  avec  le  cancer  utérin,  les  polypes  et 
les  tumeurs  fibreuses.  Nous  reviendrons  sur  le  diagnostic  en  étu- 
diant chacune  de  ces  affections.  Disons  seulement  que  le  cathété- 
risme utérin,  pratiqué  par  des  mains  exercées,  permet  presque  tou- 
jours de  distinguer  la  métrite  des  tumeurs  fibreuses.  En  ce  qui 
concerne  le  cancer  du  corps,  le  temps  devient  un  adjuvant  précieux 
pour  le  diagnostic.  Pour  les  polypes  peu  volumineux  donnant  lieu 
à de  petites  hémorrhagies,  il  est  souvent  plus  difficile  de  se  pro- 
noncer. 

Marche , durée.  — La  métrite  chronique  et  l’endométrite  ont  tou- 
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jours  une  marche  lente,  et  n’ont  pas  de  tendances  à guérir  sponta- 
nément. Leur  durée  dépend  donc  le  plus  souvent  du  traitement  et 
des  conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  se  trouve  la  malade. 
Disons  cependant  que  ces  affections  sont  des  plus  rebelles,  et  qu’il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  cas  où  le  traitement  est  impuissant. 

Le  pronostic  n’est  pas  grave,  et  nous  ne  connaissons  pas  d’exem- 
ple où  la  métrite  chronique  ait  donné  une  issue  funeste.  Cette  af- 
fection cependant,  par  sa  fréquence,  sa  ténacité,  affecte  très  péni- 


blement les  femmes  qui  en  sont  atteintes,  et  doit  toujours  être 
considérée  comme  sérieuse,  sinon  grave. 

Traitement.  — Il  est  local  et  général.  Ce  n’est  point  ici  le  lieu 
d’aborder  les  théories  qui  ont  été  émises  sur  la  valeur  réciproque 
de  ces  deux  traitements.  Quelques  auteurs  prétendent  que  lamétrite 
-est  une  affection  générale,  et  que  le  traitement  local  n’a  qu’une  in- 
fluence secondaire.  D'autres  considèrent,  au  contraire,  l’état  général 
comme  la  conséquence  de  l’état  local,  et  accordent  une  importance 
considérable  au  traitement  local.  Nous  partageons  cette  manière  de 


Fig.  196.  — Appareil  pour  appliquer  des  poudres  sur  le  col  utérin, 
voir  et  nous  pensons  que  Je  traitement  doit  porter,  avant  tout,  sur 
le  siège  de  la  lésion,  c’est-à-dire  sur  l’utérus. 

Traitement  local.  — Il  consiste  en  injections,  cautérisations  et 
autres  applications  topiques,  faites  sur  le  col  ou  dans  la  cavité  uté- 
rine. Dans  le3  cas  rebelles  le  curage  constitue  le  traitement  le  plus 
efficace. 

Injections.  — Elles  n’ont  aucune  action  curative  sur  l’endométrite, 
mais  elles  ont  le  grand  avantage  de  chasser  les  produits  de  l’écou- 
lement utérin  et  d’empêcher  leur  stagnation  dans  le  canal  vaginal. 
Elles  doivent  donc  toujours  faire  partie  du  traitement. 
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On  emploiera  l'alun,  le  sulfate  de  zinc,  le  permanganate  de  po- 
tasse. Ce  dernier  médicament,  qu’on  emploie  à la  dose  de  0 gr.  50 
par  lilre,  a le  grand  avantage  de  désinfecter  les  produits  de  sécré- 
tion. Nous  préférons,  pour  les  injections  vaginales,  la  douche  d'Es- 
marck  à l’irrigateur  Eguisier  et  aux  appareils  en  caoutchouc  et  à 
poire. 

Les  douches  vaginales  sont  également  utiles;  mais  leur  emploi 
est  contre-indiqué  lorsqu’il  existe  une  trop  grande  sensibilité  des 
organes  et  chez  les  femmes  ayant  eu  des  pelvi-péritonites  anté- 
rieures. Dans  les  cas  où  il  existe  une  inflammation  locale  très  pro- 
noncée on  peut  appliquer  des  ventouses  sur  le  col  (Fig.  195). 

L’application  des  topiques  pulvérulents  (Fig.  196)  peut  rendre 
service  dans  certains  cas  de  métrite  chronique,  surtout  lorsqu’elle 


Fiff.  197.  — Sonde  garnie  de  ouate  pour  l’application  des  topiques  liquides. 


est  compliquée  de  vaginite.  On  emploiera  l’iodoforme  associé  au 
lycopode,  au  tannin,  etc. 

Les  injections  intra-utérines,  rejelées  par  quelques  auteurs  de  la 
pratique  gynécologique,  nous  paraissent  devoir  être  employées, 
mais  avec  la  réserve  et  la  prudence  que  commande  toute  interven- 
tion dans  la  cavité  utérine. 

Ces  injections  se  pratiquent  avec  une  seringue  ordinaire  à laquelle 
s’adapte  un  tube  en  caoutchouc  pouvant  pénétrer  dans  la  cavité 
utérine.  Divers  modèles  ont  été  imaginés  par  Braun,  Delore,  Pajot. 
Ce  dernier  auteur  a imaginé  une  seringue  dont  la  canule  terminale 
est  à i -ls  récurrents,  afin  d’éviter  une  trop  vive  projection  du  li- 
quide contre  les  parois  utérines. 

Une  règle  importante  consiste  à s’assurer  de  la  perméabilité  du 
canal  cervical  avant  de  pratiquer  les  injections  intra-utérines.  Il 
faut  que  le  liquide  trouve  facilement  une  issue.  Ce  résultat  ne  peut 
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tre  obtenu  que  lorsque  la  cavité  utérine  est  suffisamment  dilatée 
>u  par  l’emploi  de  son- 
ies utérines  à double 
ourant.  La  sonde  de 
teverdin,  qui  tout  en 
lilatant  l’utérus  assure 
'écoulement  des  liquides 
njectés,  doit  être  préfé- 
rée à toutes  les  autres. 

Les  liquides  le  plus 
itilement  employés  pour 
ees  injections  intra-uté- 
rines sont  le  nitrate 
l’argent  en  solution  fai- 
oie  (au  100e  au  moins), 
e perchlorure  de  fer  dis- 
sous dans  la  glycérine, 

’iodoforme  dissous  dans 
on  mélange  de  glycérine 
ot  d’huile  d’amandes 
iouces,  ainsi  que  le  con- 
| -seille  Le  Blond. 

Les  injections  intra- 
.utérines  sont  particuliè- 
rement indiquées  dans 
la  métrite  hémorrhagi- 
que et  lorsqu’il  existe 
des  fongosités  lies  ont 
S ■ été  employées  avec  suc- 
? 1 cè3  dans  la  dysménor- 
rhée membraneuse. 

Cautérisations  intra-uté- 
Tines.  — Ces  cautérisa- 
tions constituent  un  de3 
meilleurs  traitements  de 
l’endométrite  chronique. 

Elle-,  Ont  été  opposées  au  Fig.’l98etl99.  — I'orle-caustiques  intra-utérins, 
'traitement  par  le  curet- 

Lltaud.  — Mancel  des  maladies  des  femmes.  16 
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tage,  et  de  vives  polémiques  se  sont  élevées  à ce  sujet,  à la  Société 
obstétricale  de  Paris.  Mais  nous  pensons  que  les  deux  méthodes  de 
traitement  peuvent  rendre  des  services  et  qu'il  convient  parfois  de 
combiner  l une  et  l’autre. 

Pour  bien  cautériser  la  cavité  utérine  nous  conseillons  de  prati- 


Fig.  200.  — Écouvillon  A poils  rudes. 


quer  au  préalable  la  dilatation  avec  une  tige  de  laminaire  pour  pé- 
nétrer plus  facilement  dans  l’organe.  Une  fois  cette  dilatation 
obtenue  on  peut  employer  les  caustiques  suivants  : 

L’acide  nitrique  conseillé  par  Alibi  II  et  Sims.  Il  convient  d’intro- 
duire dans  1 utérus  le  spéculum  intra-utérin  de  Vulliel  (lig.  106)  ou 


tout  autre.  On  introduit  alors  le  caustique  à l’aide  d’une  sonde 


préalablement  garnie  avec  de  la  ouate  (fig.  107). 

Le  nitrate  d'argent  préconisé  par  Pa|ot  et  un  grand  nombre  de 
gynécologistes  mérite  à noire  avis  la  préférence.  On  peut  introduire 
le  crayon  solide  et  le  laisser  séjourner  quelques  instants  dans  l’uté- 
rus, après  l’avoir  promené  dans  toute  là  cavité  de  l'organe  malade. 


Fig.  2n2.  — Curettes  de  Simon,  grande,  moyenne  et  petite. 


On  peut  encore  l’appliquer  en  poudre  à l'aide  d’un  des  nombreux 
porte-caustiques  proposés  à cet  effet  (fig.  PJ8  et  190b 

La  teinture  d iode,  conseillée  par  d’autres  auteurs,  n’a  pas 
une  action  caustique  suffisante  pour  donner  des  résultats. 

Curettage.  Écouvillonnage.  — Le  curettage  de  la  cauité  utérine , con- 
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seillé  par  Récamier  a été  rie  nouveau  mis  en  usage  par  Sims  et 
Courty  et  il  constitue  aujourd’hui,  le  traitement  chirurgical  de 
i l’endométrite  le  plus  employé.  Nous  pensons  qu’on  a peut-être  un 
peu  abusé  de  ce  moyen  thérapeutique,  pendant  ces  derniers  temps; 
: notre  expérience  personnelle  nous  permet  cependant  d’affirmer 
que  le  curettage  est  vraiment  efficace  dans  l’endométrite  fongueuse 
et  que,  convenablement  appliqué,  il  est  sans  danger. 

La  malade  sera  placée  dans  la  position  latérale  gauche  et  l'uté- 
rus abaissé  fig.  20o).  On  peut  cependant  pratiquer  l'opération  dans 
le  décubitus  dorsal. 

On  emploie  de  préférence  les  curettes  de  Sims  et  de  Simon 
^fiir.  202),  formées  par  des  cupules  à bords  légèrement  tranchants, 
et  montées  sur  un  manche.  Nous  préferons  la  curette  perforée  qui 
permpt  l’irrigation  continue.  M.  Auvard  en  a donné  un  excellent 
modèle  (fig.  203).  Il  est  nécessaire  d’opérer  au  préalable  la  dila- 


Fig.  203.  — Curette  permettant  l’irrigation  continue  (modèle  Auvard). 

talion  du  col  à l’aide  de  la  laminaire  ou  de  l’éponge  préparée. 
• On  introduit  alors  l’instrument  qu’on  promène  -tir  la  muqueuse  en 
imprimant  de  légers  mouvements  de  circumduction  ; on  le  retire  en 
exerçant  une  légère  pression  contre  la  paroi,  de  façon  à détacher 
■ et  à ramener  les  fongosités.  11  est  parfois  nécessaire  de  répéter  la 
manœuvre  plusieurs  fois  à huiL  ou  quinze  jours  d’intervalle  pour 
obtenir  un  curettage  complet  de  la  cavité  utérine.  11  est  parfois  bon 
de  compléter  le  curettage  en  nettoyant  la  cavité  utérine  avec  l’écou- 
villon  (fig  200  et  201). 

L’opération  terminée,  il  est  nécessaire  de  faire  une  bonne  injec- 
te n intra-utérine  avec  la  sonde  de  Reverdin  ou  de  Mathieu  (fig.  204), 
ou  avec  une  sonde  h double  courant 

Cautère  actuel.  Ignipuncture.  — L’emploi  du  cautère  actuel  con- 
vient uniquement  à la  mélrile  chronique  parenchymateuse  avec 
augmentation  notable  du  volume  du  col.  Elle  peut  être  pratiquée 
avec  le  fer  rouge,  le  galvano-caulère  ou  le  thermo-cautère. 
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L’opérateur  choisira  toujours  une  époque  éloignée  de  la  mens- 
truation. Après  avoir  embrassé  le  col  avec  un  spéculum  plein  en 
bois  ou  en  ivoire,  on  cautérisera  le  tissu  utérin  avec  un  cautère 
nummulaire  (en  sui'face),  si  l’on  veut  seulement  modifier  la  vitalité 
de  l’organe;  avec  un  cautère  olivaire,  en  pénétrant  plus  profondé- 
ment, si  l'on  veut  produire  la  destruction  des  tissus  et  amener  une 
diminution  de  volume  de  l'organe.  On  fera  passer  un  courant  d’eau 
froide  sur  le  col,  aussitôt  après  la  cautérisation. 

Amputation  du  col.  Opération  de  Schroeder.  — Sims  a conseillé, 
dans  les  cas  où  le  col  estextrèment  volumineux,  d’enlever  une  por- 


Fig.  204.  — Sonde  dilatatrice  de  Mathieu,  pour  injections  intra-utérines- 


lion  de  l’organe  malade.  Ce  procédé  a été  suivi  par  Gaillard  Tho- 
mas, par  Gallard  et  plusieurs  autres  gynécologistes  II  peutdonner 
des  résultats,  mais  nous  préférons  la  cautérisation  actuelle,  a 
moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  hypertrophie  vraiment  considérable 
de  l’organe.  Nous  donnerons,  dans  un  chapitre  spécial,  les  règles 
de  cette  opération,  ainsi  que  de  celle  proposée  dans  le  même 
but  par  Schroeder.  Nous  devons  dire,  dès  maintenant,  que  l'ampu- 
tation pratiquée  dans  la  métrite  hypertrophique  ne  doit  porter  que 
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sur  une  petite  portion  de  tissu,  et  qu’elle  peut,  dans  la  majorité  des 
cas,  être  faite  avec  des  ciseaux. 

Autres  procédés  de  traitement.  — Les  révulsifs  cutanés  appliqués 
sur  l’hypogastre  ou  dans  la  région  lombaire  sont  parfois  utiles. 
Nous  dirons  même  qu’ils  doivent  être  employés  au  début  de  iamédi- 
cation.  Nous  recommandons  particulièrement  le  coton  iodé  ou  les 


Fig.  20ï.  - Utérus  tiré  en  bas  avec  la  pince  à griffes  et  la  curette  en  place. 
Le  spéculum  maintenu  et  la  fesse  relevée  par  un  aide.  Les  mains  de  l’opé- 
rateur sont  croisées  (A.  R.  Simpson). 

badigeonnages  iodé3  sur  la  région  lombaire;  les  frictions  excitantes 
sur  l'hypogastre,  les  vésicatoires  volants  sont  également  indiqués 
dan3  l'endométrite,  et  peuvent  donner  des  résultats. 

Les  applications  d'eau  froide  et  de  glace  peuvent  être  utiles  dans 
la  métrile  hémorrhagique.  Employées  pendant  un  certain  temps  et 
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d'une  façon  méthodique,  elles  peuvent  produire  d’excellents  effets 
dans  toutes  les  variétés  de  métrite  chronique.  Contre  l’hémorrha- 
gie on  appliquera  une  vessie  remplie  de  glace  sur  l'hypogastre,  et 
on  en  introduira  dans  le  vagin.  Il  faut  employer  ces  moyens  pen- 
dant un  cerlain  temps,  afin  d'éviter  la  réaction  qui  pourrait  déter- 
miner un  effet  opposé  à celui  qu’on  veut  obtenir. 

Gallard  préconise  les  bains  de  siège  froids  ou  frais  (20°  à 25°), 
prolongés  pendant  dix  à vingt  minutes.  On  obtient  ainsi  une 
diminution  assez  rapide  de  la  congestion,  dans  la  métrite  subai- 
guë. 

Les  eaux  de  Salins  (Jura)  nous  ont  rendu  des  services  dans  le 
traitement  de  la  métrite  parenchymateuse  chronique  résultant  de 
non  involution  après  l’accouchement. 

L’ électricité  a été  proposée  par  Tripier,  Oui  mus  et  plusieurs  gyné- 
cologues. On  a appliqué  des  courants  continus  à hautes  intensités 
dans  l’utérus.  D autres  ont  employé  la  faradisation.  Nous  avouons, 
après  une  expérience  assez  longue,  ne  pas  avoir  obtenu  de  cette 
médication  les  résultats  qu’elle  promettait. 

Terminons  le  traitement  de  la  métrite  chronique  en  parlant  des 
vansements  utérins  qui  doivent  être  faits  avec  soin  pendant  toute  la 
durée  du  traitement.  Il  est  utile  d’appliquer  sur  le  col,  deux  fois 
par  semaine  et  même  plus  souvent,  un  tampon  de  coton  absorbant, 
qu’on  peut  enduire  de  diverses  substances  médicamenteuses  : iodo- 
forme.  onguent  mercuriel,  belladone,  etc.  Toutes  les  pommades 
doivent  être  préparées  à la  vaseline  de  préférence.  Lorsqu’il  n’existe 
que  de  la  congestion  sans  ulcération,  nous  recommandons  par- 
ticulièrement les  tampons  largement  imbibés  de  glycérine.  On 
peut  incorporer  de  la  glycérine  au  tannin  dans  la  proportion  de 
1 à 30. 

Enfin  les  topiques  pulvérulents  pourront  être  utilisés  et  donner 
d’excellents  résultats  pour  la  cicatrisation  des  ulcérations.  On  em- 
ploiera le  tannin  associé  au  lycopode.  Ces  substances,  ainsi  que  les 
sachets  et  tampons,  peuvent  être  facilement  appliqués  sur  le  col, 
sans  l’emploi  du  spéculum,  à l’aide  du  porte-topique  de  Delisle. 


CHAPITRE  II 


DES  DÉPLACEMENTS  UTÉRINS 


Suivant  la  manière  dont  ils  se  produisent,  les  changements  de 
itualion  de  l’utérus  peuvent  cire  divisés  en  quatre  classes  : 
,0  L’utérus  peut  être  abaissé  ou  élevé,  ce  sont  les  déplacements  pro- 
prement dits  ; 2°  il  peut  être  dévié  à droite,  à gauche,  en  avant  ou 
n arrière,  ce  sont  les  versions  : (latéro-version,  anté-version,  ré- 
roversion)  ; 3°  il  peut  être  incurvé  ou  fléchi  sur  lui-même,  ce  sont 
ees  flexions  (anié-flexion,  rétro-flexion,  latéro- flexion)  ; 4°  enfin 
utérus  peut  se  retourner  sur  lui-même  à la  manière  d’un  doigt  de 
: jant  ( Inversion ). 

Nous  allons  étudier  séparément  chacune  de  ces  classes  qui  se 
livisent  elles-mêmes  en  plusieurs  variétés. 

I'  — Déplacements  proprement  dits. 

Nou3  décrivons  sous  ce  nom  les  cas  où  l’utérus  est  déplacé  en 
lotalilé,  soit  en  haut,  soit  en  bas,  soit  sur  les  côtés.  De  là  trois  va- 
riétés: 1°  l’élévation  ; 2°  l’abaissement  ou  prolapsus  ; 3°  la  propul- 
sion ou  déplacement  latéral. 

§ l".  — ÉLÉVATION  DE  l’üTÉRUS 

Nous  n’avons  pas  à parler  ici  de  l’élévation  normale  de  l’utérus 
gravide,  mais  d’un  état  pathologique  assez  rare  qui  est  presque 
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toujours  lié  à une  lésion  ayant  son  siège  dans  les  annexes  de  l’uté- 
rus et  qui  ne  mérite  du  reste  qu’une  simple  mention.  On  l’observe 
le  plus  souvent  lorsqu’une  tumeur  développée  dans  le  vagin,  la 
vessie,  le  rectum  ou  le  cul-de-sac  recto-vaginal  pousse  l’utérus  de 
bas  en  haut  et  détermine  un  phénomène  identique  à celui  quia 
lieu  vers  le  quatrième  mois  de  la  grossesse.  Nous  ne  nous  occupe- 
rons pas  du  traitement  de  cette  variété,  qui  est  toujours  sympto- 
matique d’un  autre  état  morbide  plus  grave  que  le  déplacement 
lui-même. 


§ 2.  — ABAISSEMENT  OU  FROLAPSUS  DE  L’UTÉRUS 


Cet  état  morbide  a donné  lieu  à de  vives  discussions,  lorsque 

Iluguier  a voulu  lui  enle- 


ver son  entité  pathologi- 
que et  transformer  tous 
les  prolapsus  utérins  en 
allongements  hypertro- 
phiques du  col.  Cet  au- 
teur, en  effet,  était  arrivé 
à dire  que  touteslesaffec- 
tions  que  les  anciens 
auteurs  avaient  considé- 
rées comme  des  prolap- 
sus utérins  devaient  être 
rangées  parmi  les  allon- 
gements hypertrophi- 
ques, affection  dont  il 
était  l’inventeur.  C’est  là 
une  exagération  dont  le 
temps  a fait  justice,  et 
tous  les  observateurs, 


î'ig.  206.—  Montrant  que  le  prolapsus  utérin  revenant  à une  plus»  saine 
est  une  véritable  hernie.  appréciation  des  faits, 

a,  péritoine;  b,  vessie  ; c,  utérus  ; fi,  paroi  admettent  aujourd'hui 
raginale  antérieure  ; e,  paroi  rectale  antérieure;  . , r>™1«n<ms 

r,  périnée;  g,  paroi  vaginale  postérieure.  Les  1 existence  du  prolaf 

jarties  teintées  en  noir  constituent  la  hernie  u^rjn  affection  occu- 
d-après  Schutze).  pant  par  sa  fréquence 

me  place  importante  dans  la  pathologie  utérine. 
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D'après  Schutze,  le  prolapsus  utérin  est  une  véritable  hernie.  La 
j^ure  206  montre,  en  effet,  que  le  poids  de  la  masse  intestinale 


, oue  un  rôle  important  dans  le 
mécanisme  de  cette  affection. 

Division.  Selon  le  degré  dé- 
laissement on  distingue  ordi- 
nairement trois  variétés  dans  le 
orolapsus  utérin  : 

1°  Le  simple  abaissement  dans 
jequel  l'utérus  ne  se  montre  pas 
u la  vulve  et  remplit  seulement 
.a  portion  supérieure  du  vagin  ; 

2°  Le  demi-prolapsus  dans  le- 
quel l’utérus  apparaît  à la  vulve 
:it  remplit  la  totalité  du  canal 
vaginal  qui  s’est  retourné  sur 
mi-mème  comme  un  doigt  de 
;qant; 


Fig.  207.  — Prolapsus  utérin,  premier 
degré  (Dugés  et  Boivin). 


3°  Le  prolapsus  complet  dans 

jequel  l’utérus,  ayant  franchi  la  vulve  et  entraînant  avec  lui] le 
'vagin  renversé,  fait  saillie  entre  les  cuisses  de  la  malade.  j 

Les  causes  qui  peuvent  produire  le  prolapsus  utérin  sont  multi- 


Fig.  208.  — Pes3aire  de  Fig.  209. — Pessaire  de  Fig.  210.— Pessairede 

I 1 Vnlliet  vu  de  profil.  Vulliet  vu  par  sa  face  Vulliet  vu  par  sa  face 

supérieure.  inférieure. 


rentes  à l’utérus,  les  autres  se  rattachent  aux  moyens  de  fixité, 
| d autres  causes  tiennent  à l’état  du  vagin  et  d’autres  siègent  dans 
1 1 l’abdomen. 
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Flg.!211.  — Prolapsus  utérin,  deuxième 
degré  vL)ugés  et  Boivin). 


Parmi  les  causes  qui  sont 
inhérentes  à l’utérus  et  qui 
sont  nombreuses,  il  faut  citer 
toutes  les  circonslances  qui 
augmentent  le  volume  et  sur- 
tout le  poids  de  l’organe  : les 
tumeurs  sous-muqueuses  ou 
pariétales,  la  grossesse,  l'hy- 
pertrophie, la  rétention  des 
liquides  dans  la  cavité,  etc. 

Le  relâchement  des  liga- 
ments qui  fixent  l’utérus  dans 
le  bassin  est  une  cause  fré- 
quente de  prolapsus,  mais  ce 
relâchement  est  lui-même  la 
conséquence  d’états  divers 
qu’il  importe  de  mentionner. 
Sa  cause  principale  est  la 
parturitiun  laborieuse  et  ré- 
pétée. Sur  114  femmes 
atteintes  de  prolapsus 
traitées  par  Scanzoni, 
15  seulement  étaient 
nullipares.  Il  est  donc 
incontestable  que  Ja  par- 
turition  est  une  des  cau- 
ses les  plus  fréquentes 
du  prolapsus.  Parmi  les 
causes  qui  affaiblissent 
les  moyens  de  fixité  il 
faut  encore  mentionner 
le  manque  de  tonicité  des 
parois  abdominales  et  la 
disparition  de  la  graisse 
contenue  dans  le  tissu 
aréolaire  pelvien.  Cet 
état  s’observe  surtout 


Fig.  212.  — Prolapsus  utérin,  troisième  degré  ■ 

(Dugés  et  Boivin).  chez  les  vieillards  et  les 
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•sonnes  très  amaigries.  Barnes  a beaucoup  insisté  sur  cette  cause. 
i$ym/itômes. — Ils  sont  nuis  ou  peu  marqués  au  début.  Plus  tard, 
-sque  l’utérus  est  plus  abaissé  et  occupe  une  partie  du  conduit 
. rinal,  les  malades  accusent  des  tiraillements,  des  lassitudes  et 
p 5 pesanteur  à la  partie  inférieure  du  rectum.  Ces  symptômes 
it  généralement  augmentés  par  les  efforts,  la  marche  et  la  sta- 
j verticale  prolongée.  On  observe  généralement  des  troubles 


Fig.  213.  — Hystérophore  de  Borgniet  pour  le  prolapsus  complet. 


ns  les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  ; dysurie,  constipation 
diarrhée.  Ces  symptômes  ne  deviennent  du  reste  très  accentués 
-e  lorsque  l’utérus  apparaît  à la  vulve. 

On  sent  très  distinctement  avec  le  doigta  une  distance  plus  ou 
oins  rapprochée  de  la  vulve,  la  tumeur  formée  par  l’utérus  et  on 


•tient  la  sensation  caractéristique  que  donne  au  toucher  le  museau 
tanche. 

Lorsque  l’utérus  apparaît  à la  vulve,  les  symptômes  sont  plus 
cusés.  Le  col  utérin  est  ordinairement  entouré  d'un  bourrelet 
rmé  par  les  parois  du  vagin.  La  malade  sent  distinctement  un 
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corps  qui  pèse  sur  la  vulve;  elle  éprouve  des  étreintes  et  la  marche 
devient  pénible. 

Enfin,  lorsque  la  chute  est  complète,  l’utérus,  complètement  sorti 
de  la  vulve,  forme  entre  les  cuisses  une  tumeur  volumineuse 
tantôt  globuleuse  et  étranglée  à son  origine,  tantôt  canoïdée,  selon 
le  degré  du  déplacement.  La  surface  de  la  tumeur  n’est  autre  chose 
que  la  muqueuse  vaginale  renversée  sur  elle-même  par  une  sorte 

d’invagination  analogue  à 


V 


1 


I' 


Fig.  215.  — Ceinture  avec  plancher  pour  le 
prolapsus  de  l’utérus. 


celle  qui  se  produit  dans  le 
prolapsus  rectal,  quel  que 
soit,  du  reste,  le  degré  de 
prolapsus,  l’utérus  est  en 
général  congestionné  et  sa 
muqueuse  enflammée  ; sa 
cavité  est  augmentée  de 
volume  et  le  col  est  presque 
toujours  érodé  et  déchi- 
queté. Lorsque  la  tumeur 
a fait  longtemps  saillie  à la 
vulve,  la  muqueuse  vagi- 


V 


t 


V 


! 


mile  exposée  aux  frottements  et  aux  influences  atmosphériques 
prend  insensiblement  les  caractères  de  la  peau. 

Complications.  — Le  prolapsus  utérin  complet  est  presque  tou- 
jours compliqué  de  cystocêle.  Le  bas-fond  de  la  vessie  adhérant  au 
col  de  l’utérus  se  trouve  nécessairement  entraîné  par  le  prolapsus 
et  forme  en  avant  de  la  tumeur,  au-dessous  du  canal  de  l’urèthre, 
une  cavité  accessoire  de  la  cavité  vésicale  qui  se  trouve  ainsi  bi lo- 
bée ; à la  suite  du  même  mécanisme  la  rectocèle  peut  se  produire, 
mais  elle  est  relativement  beaucoup  plus  rare  que  la  cystocêle.  De 
tous  les  troubles  fonctionnels  qui  compliquent  le  prolapsus  utérin, 
ceux  de  la  miction  sont  certainement  les  plus  pénibles. 

Les  malades  sont  souvent  obligées  de  se  pencher  en  avant  et  de 
comprimer  la  cystocêle  pour  déterminer  l’évacuation  à peu  près 
complète  de  la  vessie.  Il  en  résu I te  que  le  liquide,  ne  pouvant  être 
poussé  à distance  comme  dans  l’état  normal,  coule  sur  la  tumeur 
et  irrite  la  muqueuse  vaginale. 

Du  côté  du  rectum  il  existe  souvent  des  difficultés  de  défécation. 
Les  matières  stercorales  s’accumulent  quelquefois  dans  la  poche  de 
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rectocèle  et  les  malades  sont  alors  obligées  de  refouler  la  tu- 
eur pour  en  obtenir  l’évacuation  complète.  Mais  il  est  à remar- 
ier que  le  prolapsus,  même  à un  degré  avancé,  n'occasionne  pas 
dinairement  de  désordres  menstruels  et  n’entraîne  pas  nécessai- 
ment  la  stérilité.  En  effet,  lorsque  la  tumeur  est  réductible, 
■rame  cela  a lieu  souvent,  le  coït  est  possible  et  rien  ne  s'oppose 
; a fécondation.  La  grossesse  produit  même  une  amélioration.  En 
et,  l'utérus  s’élève  au-dessus  de  l’excavation  pelvienne  et  la 
I cmme  est  momentanément  débarrassée  de  son  infirmité  qui  se  re- 
oduit  le  plus  souvent  après  l’accouchement. 

Le  prolapsus  utérin  se  complique  fréquemment  d’endométrite  et 
phlegmasie  péri-utérine  ; 

-se  montre  souvent  en  même 

Împs  que  diverses  tumeurs 
tra  ou  extra-utérines  ; mais 
complication  la  plus  fré- 
lente  est  l'allongement  hy- 
rrtrophique  du  col:  ce  qui 
. 'ait  lait  dire  à Huguier  que 
prolapsus  n’existait  pas  et 
1e  l’affection  décrite  sous  le 
->m  de  prolapsus  n’était  autre 
tiose  qu'une  hypertrophie  des 
•ssus. 

Le  diagnostic  est  générai- 
ent facile.  Cependant  le  pro- 
j psus  a été  confondu  avec  les 
lilypes  ou  autres  tumeurs 
ieérines,  1 inversion  utérine  et  l’allongement  hypertrophique. 

III  suffit  de  signaler  ces  causes  d’erreur  pour  les  éviter.  Rappe- 
ons  cependant  que,  dans  l’allongement  hyperlrophique  sans  pro- 
f P3U3,  la  tumeur  n’est  pas  réductible. 

I e pronostic  est  mauvais  en  ce  qui  concerne  la  guérison  défini- 
ra. Il  dépend  surtout  du  degré  du  prolapsus  et  de  l’état  de  l'uté- 
|i|-’  et  du  \ agin  ; mais  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  la  guérison 
J prolapsus  est  incertaine,  malgré  les  récentes  méthodes  de  trai- 

-rneni.  proposées  et  sur  lesquelles  nous  nous  étendrons  assez  lon- 
uement. 


Fig.  216.  — Cet  appareil  est  applicable 
dans  les  cas  de  chute  complète  de  Tu- 
térus.  Ce  pessaire,  appelé  aussi  rele- 
veur,  se  compose  d’une  tige  en  caout- 
chouc longue  de  5 centimètres  environ 
très  fortement  excavée  à sa  partie  su- 
périeure. La  cupule  devant  recevoir 
l’utérus  repose  sur  un  plancher  péri- 
néal. lequel  est  muni  de  quatre  sous- 
cuisses  venant  se  fixera  une  ceinture. 
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La  durée  du  prolapsus  utérin  est  illimitée  et  cette  affection  s’ag- 
grave nécessairement  lorsqu’elle  u’est  pas  traitée.  La  terminaison 
est  rarement  fatale,  à moins  qu’il  ne  survienne  des  complications 
inflammatoires  ou  un  étranglement  de  la  tumeur.  Virchow  a si- 
gnalé un  cas  dans  lequel  le  trigone  vésical  était  déplacé  au  point 
de  comprimer  fortement  les  uretères  contre  la  symphyse  pubienne; 
ceux-ci  devinrent  obstrués  et  distendus,  et  une  hydronéphrose 
mortelle  en  fut  la  conséquence.  En  dehors  de  ces  complications  il 

faut  dire  que  le  prolapsus  à un  degré 
avancé  est  certainement  de  nature  à 
abréger  l’existence. 

Le  traitement  est  palliatif  et  curatif 
mais  la  première  indication  consiste  à 
replacer  l’organe  dans  sa  position  nor- 
male. 

La  réduction  s’opère  en  général  assez 
facilement,  même  dans  le  prolapsus  au 
troisième  degré.  Dans  quelques  cas  ce- 1, 
pendant  où  elle  est  difficile,  il  est  néces- 
saire d’avoir  recours  à une  sorte  de: 
taxis.  Dans  ce  cas  il  faut  placer  la  ma- 
lîide  dans  la  position  génu-pectnrak  qui 
facilite  la  gravitation  des  viscères  abdo- 
minaux vers  le  diaphragme,  puis  on 
pratique  des  efforts  de  réduction  en 
dirigeant  l’organe  dans  l’axe  du  détroit 
inférieur.  On  pratiquera  une  pression 
douce  jusqu’à  ce  que  l'organe  ait  repris 
sa  position.  Il  est  très  rare  que  l'utérus 
résiste  à un  taxis  méthodique,  mais  on 
a cependant  observé  quelques  cas  où  la  réduction  n a pu  être  pra- 
tiquée. Une  foi'  l’organe  revenu  à sa  position  normale  il  faut  le 
maintenir  en  place.  Les  moyens  de  contention  employés  à cet  effet 
sont  de  deux  ordres:  tantôt  ils  sont  simplement  palliatifs,  tantôt 
ils  ont  pour  but  une  guérison  définitive.  Dans  le  premier  cas,  le 
traitement  est  simplement  mécanique,  dans  le  second  cas  il 
comprend  des  opérations  chirurgicales  plus  ou  moins  impor- 
tantes. 


Fig.  217.  — I’essaire  à tube 
transversal.  Cet  instrument 
est  une  modification  du 
pessaire  sphérique  de  Ga- 
riel.  — La  modification 
consiste  en  ce  qu’il  est  tra- 
versé dons  toute  sa  lon- 
gueur par  un  tube  qui  a 
pour  etTet  de  laisser  échap- 
per les  sécrétions  de  la 
matrice 
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Pessaires.  — Les  moyens  mécaniques  doivent  être  étudiés  avec 
oin.  On  se  souvient  qu’il  y a quelques  années  l’Académie  de  mé- 


& ecine  de 
’aris,  sous 
; influence  de 
: I.  Depaul,  a 
É éclaté  que 
►ss  pessaires 
taient  plutôt 
uisiblesqu’u' 
les.  Ces  opi- 
► ions,  qui 
provenaient 
- i ans  doute  de 
a 1 état  d’imper- 
1 action  dans 


N requel  se  trou- 


vait aiorscette 
;r anche  de  la 
l : y nécologie, 


Fig.  218.  — Pessaire  sphérique  à air.  Ce  pessaire  supporte 
l’utérus  en  remplissant  le  vagin;  on  l’introduit  vide  d’air, 
roulé  sur  lui-mème  et  réduit  à un  très  petit  volume  jus- 
qu’au col  de  l’utérus,  on  le  distend  alors  par  l’insuffla- 
teur. 


•oivent  être 

bandonnées  aujourd’hui.  Sans  doute  les  pes- 
t a lires  appliqués  sans  mesure  et  par  des  mains 
r icompé tentes  peuvent  être  nuisibles,  mais  il 
t incontestable  qu’un  grand  nombre  de 
lîimmes  atteintes  de  prolapsus  peuvent  être 
•ulagées,  sinon  guéries,  par  l’emploi  de  ces 
istruments. 


Indications  générales  sur  l’emploi  des  pessaires. 
j — Ces  appareils  étant  destinés  à être  placés  en 
ïonlacl  immédiat  avec  le  tissu  de  l’utérus  et 
y séjourner  un  temps  plus  ou  moins  long 
' e doivent  être  appliqués  que  dans  les  dépla- 
cements exempts  de  complication.  Ils  sont 
P une  contre  indiqués  chaque  fois  qu’il  existe 
ri  même  temps  avec  le  prolapsus  un  étal 
> hflammatoire  de  l’utérus  ou  de  la  muqueuse 
i aginale,  une  hématocele  péri-ulérine  ou  toute 


Fig  219.  — Pessaire 
en  Gimbletle  à air. 
— Ce  pessaire  est 
employé  dans  le 
même  cas  que  le 
pessaire  sphérique; 
i’ouverUire  prati- 
quée au  milieu  et 
sur  laquelle  repose 
le  col  de  l’utérus, 
sert  à la  sortie  des 
liquides  secrétés. 
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autre  lésion  qui  peut  être  aggravée  par  l’application  d’un  instru- 
ment intra-  vaginal. 


Fig.  220.  — Pessaires  anneau  avec  diaphragme. 


Avant  d’appliquer  un  pessaire  ou  tout  [autre  traitement  chirur- 


Fig.  22t.  — Pessaire  à anneau. 

gical  local,  il  faut  toujours  avoir  recours  aux  moyens  médicaux  et 


combattre  les  causes  générales  qui  ont  produit  ou  entretiennent 
les  prolapsus.  Le  repos,  la  position  horizontale,  les  laxatifs  répé- 


s 
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les  bains  de  siège  froids,  les  injections  vaginales  astringentes, 
lectricité,  les  douches  froides,  etc.,  sont  autant  de  moyens  mé- 
:aux  qui  deviendront  d’utiles  adjuvants  pour  le  traitement  mé- 
nique  ou  chirurgical.  On  fera  cesser  la  pression  des  intestins  sur 
térus  en  faisant  porter  à la  malade  des  bretelles  qui  supporte- 
nt les  vêtements  et  une  ceinture  abdominale.  Lorsque  cela  sera 


ssihle,  on  pratiquera  1 ablation  de  loutes  les  tumeurs  : polypes, 
roïdes,  etc.,  qui  augmentent  le  poids  de  l’organe. 

2hoix  du  pessaire.  — Le  choix  de  l’instrument  doit  varier  selon  le 
"ré  du  prolapsus,  ?elon  le  poids  de  l’utérus  et  selon  que  la  vulve 
le  périnée  sont  int  ids. 

T.ctacd.  — Manuel  des  maladies  des  femmes.  17 
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Lorsqu’il  s’agit  d’un  prolapsus  au  premier  ou  au  second  degré  et 
que  le  vagin  et  le  périnée  sont  intacts  on  pourra  employer  un  pes- 
saire  à point  d'appui  intra-vaginal.  Mais  on  aura  soin  autant  que 
possible  d'éviter  les  instruments  qui  produisent  une  distension  trop 
considérable  du  vagin.  Les  appareils  intra-vaginaux  les  plus  em- 
ployés et  qui  nous  paraissent  préférables  sont  les  pessaires  à anneau 
et  en  sablier  qui  par  l’évidement  de  leur  partie  moyenne  n’ont,  en 

réalité,  d’autre  point  d’appui  que  le  col  utérin 
d’un  côté  et  l’anneau  vulvaire  de  l’autre.  Les 
pessaires  de  Sims  et  de  Simpson  et  les  pessaires 
galvaniques  qui  sont  très  légers  nous  paraissent 
avantageux.  Ceux  en  anneau  remis  en  usage 
par  Dumont  pallier  et  les  pessaires  à air  de  Gariel 
sont  très  employés,  mais  ils  ont,  comme  tous 
les  pessaires  à point  d’appui  intra-vaginal,  l'in- 
convénient de  distendre  le  vagin  et  d'affaiblir 
encore  la  tonicité  des  tissus.  Ils  sont  cependant 
utiles  dans  certains  cas  et  nous  en  reproduisons 
les lypesprincipaux  (fig.  217  à225).  Les  pessaires 
de  llodge  à barres  transversales  (fig.  224),  de 
Vulliet  (fig.  208à2l0)  et  de  Hart  (fig.  225)  peuvent  être  également 
utilisés.  Mais  les  instrumenlsquenous  venons  de  signaler  deviennent 
inutiles  et  même  nuisibles  lorsque  la  vulve  est  affaiblie,  que  le  péri- 
née est  rompu  et  que  l’utérus  est  dans  un  état  complet  de  procidence. 
11  faut  dans  ces  cas  chercher  un  point  d’appui  à l’extérieur  et  il  ne 

peut  être  fourni  que  par  les  trois  appareils 
suivants:  le  premier  consiste  en  une  lé- 
gère tige  métallique  qui  contourne  le  péri- 
née et  est  fixée  à une  ceinture  en  arrière. 
Le  second  se  compose  d’une  tige  semblable 
qui  se  fixe  en  avant  et  contourne  la  sym- 
physe pubienne;  dans  le  troisième  procédé 
la  tige  prend  son  point  d’appui  sur  une 
plaque  vulvaire  avec  sous-cuisses. 

Cutter  a donné  son  nom  à des  instru- 
ments qui  soutiennent  parfaitement  l’uté- 
rus, le  rectum  et  la  vessie  sans  distendre  le  canal  vaginal  et  qui 
sont  assez  facilement  supportés. 


1! 


Y 

-it 


Fig.  224.  — Pes- 
saire  de  llodge 
à barres  trans- 
versales pour  le 
prolapsus. 


Fig  225.  — Pessaire  de 
Hart,  pour  le  prolapsus 
utérin. 
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Les  pessaires  à point  d’appui  extérieur  sont  incomparablement 
lus  efficaces  que  ceux  à point  d’appui  intra-vaginal,  et  ils  méri- 
raient  d'être  plus  généralisés  en  France.  Ils  ont  un  mécanisme 
us  compliqué  et  sont  plus  dispendieux.  Ils  nous  paraissent  de- 
>ir  être  préférés  lorsque  le  degré  de  prolapsus  nécessite  absolu- 
ent  l’emploi  d’un  moyen  de  support  et  de  contention. 

Quel  que  soit  l'instrument  employé,  le  chirurgien  devra,  avant 
ut,  s’assurer  qu’il  ne  blesse  pas  les  parties.  Il  est  de  règle  de  ne 
mais  appliquer  un  pessaire,  si  ce  n’est  après  avoir  acquis  la  cer- 
It  tu  de  que  la  malade  peut  elle-même  le  retirer. 

Traitement  curatif.  — Il 
consiste  à modifier,  par  des 
opérations  diverses,  le  va- 
gin, la  vulve  ou  le  périnée 
dans  le  but  d’assurer,  à l’or- 
gane déplacé,  un  support 
naturel  et  permanent. 

Girardin  avait  déjà  pro- 
posé la  cautérisation  en 
1823,  afin  de  provoquer  le 
rétrécissement  du  canal  va- 
ginal; mais  ce  procédé, 
appliqué  par  Laugier  et  Vel- 
peau, a été  abandonné. 
L'expérience  a,  du  reste, 
démontré  qu’il  était  insuf- 
fisant. 

Le  procédé  de  Desgran- 
ges, de  Lyon,  consiste  en 
une  sorte  de  pincement  des 
parois  du  vagin.  Ce  chi- 


• g.  226.  — Elytrorrnapnie.  Surface  d’avi- 
vement (Sims). 


irgien  emploie  de  grosses  serres  fines  ou  pinces  vaginales  qu’il 
nplanle  dans  les  plis  du  vagin  ; ces  plis  s’ulcèrent,  et  les  pinces 
>mbent  du  cinquième  au  dixième  jour. 

On  replace  les  serres  plusieurs  fois  de  suite  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
btenu  un  canal  très  étroit.  Desgranges  combine  ce  traitement 
vec  la  cautérisation  au  moyen  de  pinces  portant  à leurs  exlrémi- 
îs  un  petit  morceau  de  pâte  de  canquoin.  Le  procédé  de  Desgran- 
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ges  a donné  quelques  succès,  mais  il  nécessite  souvent  la  répétition 
de  l’opération,  oblige  la  malade  à garder  le  lit  pendant  plusieurs 
mois  et  n’est  pas  sans  dangers. 

Élytrorrhaphie.  Colporrhaphies.  — Ce  procédé,  définitivement  inlro-  ( 
duit  dans  la  chirurgie  gynécologique  par  Sims  et  Emmet,  consiste 
à ail  router  deux  surfaces  d'avivement  dans  le  vagin  et  à oblitérer  , 
ainsi  partiellement  le  conduit  vaginal.  Voici  le  manuel  opératoire 
tel  qu’il  est  indiqué  par  Sims. 

La  malade  est  placée  dans  le  décubitus  latéral  et  l'utérus  ra- 
mené à sa  position  normale.  L'avivement  et  la  suture  de  la  mu- 
queuse devant  porter  le  plus  souvent  sur  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure, on  déprime  la  paroi  postérieure  et  le  périnée  à l’aide  du 
spéculum  univalve.  On  (îxe  alors,  dans  la  lèvre  antérieure  du  col  1 
utérin,  les  deux  pointes  terminales  d’un  cathéter,  dont  la  con- 
vexité déprime  la  paroi  vaginale  antérieure  du  côté  de  la  vessie. 
La  courbure  de  ce  cathéter  se  trouve  enfouie  sous  les  plis  latéraux 
formés  par  la  muqueuse  de  ces  plis,  en  se  rapprochant  sur  la  ligne 
médiane  indiquent  les  points  où  l’avivement  doit  être  pratiqué.  En 
passant  sur  ces  plis  une  solution  de  nitrate  d’argent,  puis  le  sel 
marin  qui  les  blanchit,  on  obtient  deux  lignes  en  forme  de  V,  et 
qui  dessinent  parfaitement  les  surfaces  à aviver.  Lorsque  ces  deux 
surfaces  sont  avivées  et  réunies  par  des  sutures  transversales,  elles 
forment  un  pli  longitudinal  qui  rétrécit  le  vagin  et  maintient  la 
réduction  de  l’utérus. 

L’élytrorrhaphie  doit  porter  le  plus  souvent  sur  la  paroi  vagi-  i 
nale  antérieure  à cause  de  la  cystocèle  qui  complique  ordinaire- 
ment le  prolapsus  utérin;  mais  il  faut  la  pratiquer  sur  la  paroi 
postérieure  lorsque  le  prolapsus  est  seulement  compliqué  de  recto- 
cèle.  Dans  les  cas  plus  rares,  où  il  est  nécessaire  de  rétrécir  les 
deux  parois,  on  pratique  l’opération  en  deux  fois,  en  laissant,  en- 
tre chaque  élytrorrhaphie,  un  intervalle  de  plusieurs  semaines. 

L’élytrorrhaphie  constitue  une  bonne  opération, et  les  succès  obte- 
nus par  les  chirurgiens  français,  nous  autorisent  à la  recommander. 

Le  procédé  que  nous  venons  de  décrire  s’applique  à l’élytrorrha- 
phie  ou  colporrhaphie  antérieure.  La  même  opération  pratiquée  sur 
la  paroi  vaginale  postérieure  est  plus  indiquée  lorsque  le  prolapsus 
se  complique  de  reclocèle.  Elle  porte  alors  le  nom  de  colporrhaphie 
postérieure. 
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: Périnéorrhaphie.  Colpopérinéorrhaphie.  — La  restauration  du  plan- 
ter périnéal,  que  nous  avons  décrite  dans  un  chapitre  précédent, 
>nslitue  une  des  meilleures  opérations  à opposer  au  prolapsus 
érin,  surtout  lorsque  celui-ci  est  compliqué  de  cystocèle,  ce  qui 
t le  cas  le  plus  fréquent. 

Dans  ce  cas,  l’opération  doit  être  modifiée  en  ce  sens  qu’elje 
>mprendnon  seulement  la  réfection  du  périnée  (périnéorrhaphie) 


.g.  22/.  — Antéversion  de  l’uterus  (Boivin  aucune  particularité  à 

et  Duges).  . r 


Les  versions  de  l’uléru3,  souvent  confondues  avec  les  autres  dé- 
lations utérines,  méritent  cependant  une  description  spéciale. 
Chaque  foi3  que  l’axe  de  l’organe  ne  correspond  plus  à celui  du 
étroit  supérieur  du  bassin,  il  y aversion  de  l’utérus. 

On  distingue  plusieurs  variétés  de  versions.  L’antéversion,  la  ré- 
•over-ion  et  la  latéroflexion.  Il  peut,  en  outre,  se  produire  des 
‘■placements  intermédiaires  participant  à la  fois  des  uns  et  des 
utres,  mais  dont  la  médiocre  importance  ne  nécessite  pas  une 
escription  spéciale. 


mais  encore  la  colporrha- 
phie  postérieure  dont  nous 
venons  de  parler.  Efle  prend 
alors  le  nom  de  colpopéri- 
néorrhaphie. 


Il  suffira  de  se  reporter  à 
la  description  des  procédés 
opératoires  décrits  à propos 
du  traitement  de  la  déchi- 
rure du  périnée.  Pour  la 
colpopérinéorrhaphie,  il 
faut  faire  remonter  plus 
haut  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin,  l’avive- 
ment. La  position  et  la  fixa- 
tion des  sutures  ne  présen- 


signaler. 


II.  — Versions  de  l’utérus. 
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§ 1er.  — ANTÉVERSION 


1 1 


L’antéversion,  qui  est  la  plus  fréquente  des  déviations  utérines 
consiste  en  une  inclinaison  de  l’utérus  en  avant,  de  telle  sorte  que 
le  fond  de  l’organe  se  rapproche  de  la  symphyse  pubienne,  tandis 
que  le  corps  se  porte  dans  la  concavité  du  sacrum  (fig.  227).  Comme 
dans  l’état  normal  l’utérus  est  légèrement  porté  en  avant,  on  peut 
dire  que  cette  affection  n’est  en  quelque  sorte  que  l'exagération  de 
l’inclinaison  naturelle  de  l’utérus.  D’après  Sims,  l’antéversion  s’ob- 
serve surtout  chez  les  femmes  stériles. 

Etiologie.  — Parmi  les  causes  spéciales  on  doit  citer  la  présence 

des  corps  fibreux  ou 


it 


" 


d’autres  tumeurs 
dans  la  paroi  anté- 
rieure de  l’utérus,  les 
tumeurs  rétro-utéri- 
nes qui  pressent  l’or- 


Fig.  228.  — Redresseur  utérin  à lévier  et  à bran- 
che glissante. 


gane  en  arrière  et  le  repoussent  contre  le 
pubis,  les  phlegmons  et  l’hématocèle,  qui 
agissent  de  la  même  manière,  les  adhéren- 
ces de  l’utérus  avec  la  paroi  antérieure  de 
la  vessie,  et  enfin  le  relâchement  des  liga- 
ments utéro-sacrés  et  la  rétraction  des  ligaments  antérieurs. 

Symptômes.  — Non  seulement  l’antéversion  donne  lieu  à une  sé- 
rie de  symptômes  généraux  communs  à tous  les  déplacements  uté- 
rins (anémie,  troubles  gastriques,  etc.),  mais  elle  détermine  fré- 
quemment des  désordres  spéciaux  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum, 
désordres  qui  s’expliquent  d’ailleurs  assez  facilement  parla  nature 
du  déplacement  de  l’utérus. 

La  pression  exercée  par  le  col  utérin  contre  la  paroi  vaginale 
postérieure  est  souvent  une  cause  de  dysménorrhée  et  de  stérilité. 
Ce  fait  a été  mis  hors  de  doute  par  les  recherches  de  Sims,  de  Gail- 
lard Thomas  et  de  Pajot. 
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Le  fond  de  l’utérus  antéversé  comprime  la  vessie,  tandis  que  le 
)1  déprime  le  rectum.  11  n’est  donc  pas  rare  d’observer  des  trou- 
ves fonctionnels  de  ces  organes,  surtout  lorsque  l’antéversion  est 
ès  prononcée.  La  vessie  surtout  est  affectée  par  cette  pression  ; le 
:ctum  la  supporte  en  général  assez  facilement. 

Examen.  — La  palpation  abdominale,  le  toucher  vaginal  et 
jetai,  le  cathétérisme  utérin  permettent  presque  toujours  de  re- 
annaitre  la  nature  du  déplacement. 

Dans  l’antéversion,  le  col,  porté  en  arrière  et  en  haut,  est  un  peu 


iig.  229.  — Redresseur  de  Sims,  avec  sondes  de  rechange  (modèle  Mathieu). 


lus  éloigné  de  la  partie  antérieure  de  l’orifice  vaginal  qu’à  l’état 
ormal.  En  arrière  du  colon  ne  peut  arriver  jusqu’à  la  face  anté- 
eure  du  corps;  en  avant,  au  contraire,  en  déprimant  le  cul-de-sac 
intérieur,  on  sent  la  face  postérieure  du  col,  dans  une  étendue 
lus  grande  que  normalement,  quelquefois  même 
mut  entière.  Le  toucher  rectal  détermine  le  degré 
e compression  exercée  par  le  col  utérin  sur  le 
ectum  et  permet  de  constater  que  ce  corps  n’est 
»as  dans  sa  position  normale;  il  permet  égale- 
ment de  reconnaître  qu’il  n’existe,  à la  partie  pos- 
•érieure  de  l’utérus,  aucune  tumeur  qui  en  cause 
■a  déviation.  L’examen  au  spéculum  ne  laisse 
percevoir  que  la  lèvre  antérieure.  Pour  prati- 
[uer  le  cathetérisme  utérin,  il  faut  baisser  forte- 
nent  le  manche  de  l’hystéromètre  et  déprimer 
a fourchette. 

Durée,  terminaison.  — Quoique  quelques  uu- 
eurs  aient  rapporté  quelques  cas  dans  lesquels 
a grossesse  a fait  disparaître  cette  affection;  on  peut  considérer 
antéversion  comme  n’ayant  aucune  tendance  à guérir  spontané- 
ment. 


Fig.  230.  — Pes- 
saire  échancré  à 
air,  de  Gariel, 
pour  l’antéver- 
sion et  la  rétro- 
version. 
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Diagnostic  différentiel.  — On  pourrait  confondre  l’antéversion 
avec  une  tumeur  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  ou  un  phleg- 

m nn  nori  nlnn!»  Kf 1 » : 1 L ! . i 1 i 


mon  péri-utérin.  Mais  le  loucher  vaginal,  combiné  avec  la  palpa- 
tion abdominale  et  le  toucher  rectal,  permettra  d’éviter  l’erreur. 

Traitement.  — De  môme  que  dans  le  pro- 
lapsus, le  traitement  comprend  deux  indica- 
tions : la  réduction  et  la  contention. 

Voici  comment  il  faut  procéder  à la  réduc- 
tion : la  malade  est  placée  dans  le  décubilus 
dorsal  avec  flexion  forcée  des  membres  infé- 
rieurs ou  exhaussement  du  bassin.  Le  chirur- 
gien, pressant  d'une  main  sur  l’hypogastre 

Fig.  231.  — Pessaire  à de  manière  à fouler  l'utérus  en  arrière  ra- 
air  de  Gariel,  pour  . , , . , , ,, 

l’antéversion.  mene  le  col  en  avant  avec  1 index  de  1 autre 

main  introduit  dans  le  vagin,  et  fait  ainsi 

. basculer  l’utérus  d’avant  en  arrière. 

Une  fois  la  réduction  obtenue,  il  faut  maintenir  l’organe  en  place. 

La'position  de  la  malade,  dans  le  décubitùs  dorsal  qui  sera  main- 


tenu  le  plus  longtemps  possible, 
a été  conseillée.  C’est,  en  effet, 
une  mesure  utile  lorsque  l’anté- 
version est  récente  ; mais  elle 
est  insuffisante  pour  donner  des 
résultats  définitifs. 

Nous  en  dirons  autant  des 
ceintures  hypogastriques  qui 
procurent  toujours  du  soulage- 
ment lorsqu’elles  sont  bienappli- 
quées;  mais  qui  sont  insuffisan- 
tes pour  procurer  la  guérison. 

Piorry,  puis  G.  Thomas,  ont 
conseillé  la  rétention  prolongée 
de  l'urine.  Pour  rendre  ce  pro- 
cédé plus  efficace,  il  faut  placer 
la  malade  dans  le  décubitus  dorsal  et  élever  la  partie  inférieure  du 
t de  30  ou  40  centimètres.  La  vessie  distendue  par  l’urine  refoule 
l’utérus  en  arrière  en  même  temps  que  le  poids  de  la  masse  intesti- 
nale est  atténué  grâce  à la  position  de  la  malade. 


i. 


b 


'■ 


Fig.  232.  — Pessaire-berceau  de  Graily 
Hewitt  ; a indique  le  cul-de-sac 
postérieur;  b l’orifice  vaginal;  c le 
cul-de-sac  antérieur  ( Barnes ). 
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Pessaires.  — C’est  encore  aux  pessaires  qu’il  faut  s’adresser  pour 
'•n  obtenir!  un  moyen  efficace  de.contention  et  parfois  de  guérison. 
Mais  l’emploi  de  ce  mode  de  traitement  présente  de  grandes  diffi- 
cultés. Il  faut  que  la  pression 
.exercée  sur  l’utérus  par  ces 
; instruments  soit  suffisante  pour 
l-soutenir  l’organe,  mais  il  ne 
faut  pas  qu’elle  soit  trop  forte. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  ac- 
‘i'.cidents  se  produire  cà  la  suite 
de  pessaires  maladroitement 
appliqués.  En  outre,  lors- 
qu’une pelvipéritonite  a pré- 
4 cédé  ou  accompagné  l’anté- 
version, l’emploi  des  pessaires 
| présente  de  tels  inconvénients, 

. t qu’il  doit  être  rejeté  ou  limité  à 
t quelques  essais. 

Dans  l’antéversion,  le  pes- 
i-saire  globuleux  à air  (fig.  231) 

« qu’on  placera  dans  le  cul-de-  Fig.  233.  — Pessaire  à antéversion  de 
. Gehrung. 

-sac  vaginal  anterieur  peut  ren- 
dre quelques  services,  mais  la  contention  ainsi  obtenue  n’est  efficace 
i :qu’à  la  condition  de  fixer  l’appareil  avec  une  ceinture  périnéale. 
L’instrument  le  plus  efficace  est  le  pessaire  à antéversion  de  G.  Tho- 
mas. Cet  instrument  se  compose  d’un  parallélo- 
gramme syg- 
mioïde  en  étain, 
sur  lequel  s’a- 
i dapte  un  arc 
* mobile  qui  sou- 
f!  tient  l’utérus  an 
H téversé.  Cet  arc 
se  plie  sur  le 

I noc „ Fig.  234  et  235. — Pessaires  à levier  pour  l'antéversion, 
pessaire  pour  b modèle  de  Gaillard  Thomas. 

> faciliter  l’intro- 
duction de  l’instrument,  et  il  se  redresse  naturellement  lorsqu’il  est 
introduit,  et  produit  ainsi  une  contention  permanente  (fig.  234  et  235). 
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Fig.  236.  — Ceinture  hypogastrique  sans 
ressort  à pression  latérale  pour  l’anté- 
version de  l’utérus. 


Les  autres  pessaires  (Dumontpallier,  Hodge,  etc.)  sont  peu  effica- 
ces dans  l’antéversion.  Dans  les  cas  où  l’antéversion  est  la  consé- 
quence d’un  relâchement  du  plancher  pelvien  et  des  muscles  abdo- 
minaux, on  se  trouvera  bien 
de  faire  porter  à la  malade 
une  ceinture  hypogastrique 
avec  ou  sans  pelote  (fig.  236). 

Les  pessnn'es  mtra  - utérins 
sont  certainement  efficaces 
dans  le  traitement  des  ver- 
sions et  des  flexions  ; mais 
ces  instruments,  qui  sont 
les  seuls  qui  aient  le  pou- 
voir de  rectifier  la  position 
de  l’organe,  donnent  sou- 
à des  accidents  inflamma- 
toires qui  les  ont  fait  abandonner  par 
beaucoup  de  chirurgiens.  Leur  em- 
ploi doit  être  limité  à quelques  cas  spé- 
ciaux, dans  lesquels  on  peut  exercer 
sur  les  malades  une  surveillance  inces- 
sante. C’est  cependant  dans  l’antéversion 
que  les  instruments  rendent  les  plus 
grands  services. 

Les  pessaires  intra-utérins  sont  com- 
posés ou  d’une  simple  lige  en  caout- 
chouc pouvant  être  appliquée  isolément, 
ou  d’une  tige  fixée  à un  pessaire  de 
Hodge  (fi g.  212,  238  et  239).  Cette  der- 
nière forme  demande  à être  appliquée 
avec  une  grande  prudence. 


Ramai.  Fsfcnr.a. 


vent  lieu 


Fig.  237.  — Ceinture  applica- 
ble dans  les  cas  de  légères 
antéversions,  relâchement 
des  ligaments  sus-pubiens, 
suite  de  couches,  etc.  Un 
coussin  en  forme  de  crois- 
san  t exerce  une  légère  pre  s- 
sion  de  bas  en  haut,  un  peu 
au-dessus  du  pubis. 


2. 


RÉTROVERSION. 


Lorsque  l’utérus  est  incliné  en  arrière,  qu’il  forme,  avec  l’axe  du 
détroit  supérieur,  un  angle  de  plus  de  43  degrés,  il  y a rétro  ver- 
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L sion.  Dans  ce  cas,  le  fond  de  l’organe  est  dirigé  en  arrière  et  en 
bas,  tandis  que  le  col  regarde  en  haut  et  en  avant  (fig.  242). 
Etiologie.  — La  rétroversion,  qui  est  plus  rare  que  l’antéversion, 


:parce  qu'elle  est  tout  à fait  contraire  à l’inclinaison  naturelle  de 
.l’utérus,  dépend  le  plus  souvent  d’un  état  pathologique.  On  l’ob- 
^ serve  cependant  isolément,  et  elle  peut  même  être  congénitale.  In- 
dépendamment des  causes  communes  avec  les  autres  déviations 
: utérines,  cette  affection  reconnaît  pour  causes  spéciales  les  tu- 
meurs intra-utérines,  les  poly- 
pes ou  les  corps  fibreux  de  la 
;paroi  postérieure,  dont  le  poids 
i entraîne  l’organe  en  arrière; 
lies  tiraillements  exercés  par  des 
adhérences  ou  des  brides  périto- 
^ i néales  résultant  d’une  phlegma- 
I sie  antérieure,  les  tumeurs  déve- 
loppées dan3  la  vessie  ou  dans 
I la  cloison  utéro-vésicale,  toutes 
les  causes  enfin  qui  agissent  en 
refoulant  l’utérus  en  arrière. 

G.  Thomas  a beaucoup  insisté 
sur  I influence  de  l’accouchement  qui  agit  en  affaiblissant  la  toni- 
cité des  ligaments  et  en  augmentant  le  poids  de  l’ütérus.  Une 
autre  cause  consiste  dans  l’abus  qu’on  fait  chez  les  nouvelles  accou- 
chées de  la  compression  à l’aide  d’un  bandage  de  corps. 


Fig.  241.  — l’essai re  avec  tige  intra- 
utérine  de  Ilodge. 
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La  distension  de  la  vessie  par  l’urine,  considérée  par  quelques 
auteurs  comme  une  cause  de  rétroversion,  ne  nous  paraît  pas 
avoir  une  influence  sérieuse  dans  l’étiologie  de  cette  affection. 

Symptômes.  — Les  signes  subjectifs  sont  à peu  près  les  mêmes 
que  dans  l’antéversion  et  les  autres  déplacements  : pesanteur, 
gêne  pendant  la  marche,  constipation,  etc.  Le  diagnostic  ne  peut 
donc]êlre  établi  que  par  les  signes  objectifs. 

On  constate,  par  le  toucher  vaginal , l’absence  du  col  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur.  Celui-ci  se  trouve  contre  la  paroi  antérieure 


Fig.  242.  — Utérus  en  rétroversion  et  fixé  en  arrière  par  des  adhérences  péri- 
tonéales (Winckel). 

aa,  adhérences;  b , vessie  ; v , vagin  ; u,  utérus  ; r,  rectum  (L). 


du  vagin,  et  son  orifice  est  situé  derrière  la  symphyse  pu- 
bienne. 

Par  le  toucher  rectal  on  sent  le  fond  arrondi  de  l’utérus  qui  fait 
saillie  dans  ce  canal.  L’extrémité  du  doigt  peut  parfois  circonscrire 
la  masse  utérine,  ce  qui  permet,  dans  la  plupart  des  cas,  de  re- 
dresser l’organe  en  associant  le  toucher  vaginal  au  loucher  rectal. 
Lorsque  le  redressement  est  opéré,  on  peut  sentir  l’utérus  parla 
palpation  abdominale. 

On  ne  peut  apercevoir  le  col  avec  les  spéculums  qu’après  avoir 
redressé  l’utérus.  Pour  pratiquer  le  cathétérisme  utérin,  il  faut 
élever  fortement  le  manche  de  l’instrument  vers  le  pubis.  Ce  ca- 
thétérisme permet  de  relever  l’utérus  et  de  s’assurer  qu’il  n’existe 
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aucune  adhérence  ; mais  il  ne  faut  le  pratiquer  qu’avec  les  plus 
grands  ménagements. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  être  établi  avec  soin.  On  peut  con- 
ondre  la  rétroversion  avec  certaines  tumeurs  développées  dans 
utérus  ou  dans  la  région  rétro-utérine.  C’est  par  le  toucher  rectal 
Combiné  avec  le  cathétérisme  utérin  qu’on  éviterais  causes  d'erreur. 
Il  faut  également  s’attacher  cà  reconnaître  les  complications.  Il 

t'est  pas  rare,  en 
rffet,  de  rencontrer  la 
.présence  d'un  corps 
iibreux,  d’un  phleg- 
nnon  rétro-utérin  ou 
Ide toute  autre  tumeur; 
mais  il  est  à remar- 
quer que  la  rétrover- 
sion ne  peut  être  ac- 
: ompagnée  que  de 
iLumeurs  rétro-utéri- 
nes d’un  petit  volume. 

Toute  tumeur  volu- 
mineuse siégeant  sur 
: e point  repousserait 
f. utérus  en  avant  et 
éterminerait  une  an- 
téversion. 

Le  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  la  rétro- 
iexion  s’établit  avec 
' hysléromètre,  qui 

ermet  de  reconnaître  la  direction  du  canal  utérin. 

La  rétroversion  n’a  aucune  tendance  à guérir  spontanément. 
Traitement.  — Pour  la  réduction,  Sims  emploie  des  porte- 
poriges  munis  d’éponges,  dont  l’un,  appuyant  dans  le  cul-de-sac 
03térieur  du  vagin,  relève  le  fond  de  l’utérus,  tandis  que  l'autre, 
ppuyant  sur  la  levre  antérieure  du  col,  associe  son  ell'orl  au  pre- 
mier, et  complète  la  réduction.  On  peut  également  pratiquer  la 
I éduction  avec  l’hystéromèlre,  mais  il  ne  faut  pas  insister  si  l’on 
encontre  de  la  résistance. 


Fig.  243.  — Antéflexion  de  l’utérus  (Boivin  et 
Dugès). 
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Parmi  les  nombreux  pessaû'es  qui  ont  été  proposés  pour  main- 
tenir l’utérus  redressé,  nous  signalerons  ceux  de  Hodge,  de  Courty, 
de  Graily  Hewit  et  de  Culter  (fig.  244,  245,  246  et  247). 

Celui  de  Hodge  a la  forme  d’un  U avec  deux  branches  parallèles 
courbées  sur  leur  plat  pour  s’adapter  à la  courbure  du  vagin.  La 
barre  transversale  qui  relie  les  deux  branches  est  glissée  derrière 
le  col  utérin  après  la  réduction  de  l’organe.  La  partie  convexe  des 


' 

2 

Fig.  244.  — Pessaire  de  Fig.  245.  — l'essaire  de  Fig.  246.  — Pessaire 
Hodge.  Courly.  de  Graily  Hewit. 

branches  repose  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin;  la  partie  ou- 
verte d u vagin  est  tournée  dans  la  direction  de  la  symphyse  pel- 
vienne tandis  que  les  extrémités  des  branches  s’appuient  antérieure- 
ment sur  chaque  côté  du  col  de  la  vessie. 

On  trouvera  plus  loin,  à l’article  Métro  flexion,  des  détails  plus 
complets  sur  l'introduction  et  l’action  du  pessaire  de  Hodge. 

Les  pessaires  en  anneau  de  Meigs  et  de  Dumontpallier,  qui  agis- 
sent d’après  le  même  principe  que  celui  de  Hodge,  conviennent  éga- 
lement dans  le  traitement  de  la  rétroversion.  Cet  instrument  distend 
le  vagin  antéro-postérieurement  en  prenant  pour  point  d’appui  le 

cul-de-sac  postérieur  et  la  symphyse 
pelvienne.  11  peut  être  conservé  pendant 
le  coït  ; ce  qui  est  un  grand  avantage 
lorsque  le  traitement  de  la  [déviation 
utérine  a surtout  pour  but  de  faire 
Fig.  247.  — Pessaire  de  Cutter,  cesser  la  stérilité. 

pour  la  rétroversion.  Dans  le  pessaire  de  Cutter  l’extrémité 

inférieure  de  l’instrument  se  recourbe 
vers  le  coccyx  et  s’attache  par  un  cordon  élastique  à une  ceinture 
fixée  autour  de  la  taille.  Nous  ne  recommandons  pas  l’emploi  de  cet 
instrument. 

Nous  reviendrons  plus  loin,  à propos  de  la  rétroflexion,  sur  le 
traitement  des  déviations  postérieures  de  l’utérus  et  nous  décrirons 
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es  opérations  qui  ont  été  récemment  proposées  pour  obtenir  la 
cure  de  ces  troubles  qui  présentent  parfois  une  extrême  gravité 
Voy.  fié tro flexion). 


§ 3.  — LATÉROVERSIONS 

Nous  ne  faisons  que  signaler  ces  étals  morbides  qui  présen- 
ent  les  mêmes  symptômes,  reconnaissent  les  mêmes  causes  et 
îécessitent  le  même  traitement  que  les  autres  versions  de  l’u- 
érus. 

III.  — Flexions  de  l’utérus. 

Contrairement  à ce  que  font  plusieurs  auteurs,  nous  décrirons 
• pécialement  les  flexions  qui  nous  paraissent  différer  sous  beau- 
coup de  rapports  des  versions  de  l’utérus. 

Dans  la  flexion,  le  col  et  le  corps  de  l’utérus,  au  lieu  de  se  trou- 


Fig.  248.  — Antéflexion  (Boivin  et  Dugés). 


Fver  sur  le  trajet  de  leur  axe  commun,  s’éloignent  plus  ou  moins  de 
:et  axe  et  forment  un  angle  dont  l’ouverture  regarde  soit  en  avant, 
■ soit  en  arrière,  soit  sur  les  côtés.  On  les  désigne  parfois  sous  le 
ti  aom  de  courbures  ou  d’incurvations  de  l’utérus  (fig.  243  et  248). 

De  même  [que  les  versions,  les  flexions  présentent  trois  va- 
r riélés  : 

L 'antéflexion,  la  rétroflexion  et  les  laléro flexions. 

§ \.  \ — ANTÉFLEXION 

Dans  l’antéflexion,  le  col  et  corps  de  l’utérus  forment  un  angle 
plus  ou  moins  ouvert  qui  regarde  en  bas  et  en  avant. 
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On  considère  plusieurs  variétés  d’antéflexion  selon  le  degré 
d’ouverture  de  l’angle,  mais  nous  négligerons  ces  divisions  qui 
sont  généralement  mal  définies  au  point  de  vue  clinique. 

L’observation  de  tous  les  auteurs  démontre  que  l’antéflexion  est 
beaucoup  plus  fréquente  que  la  rétroflexion.  On  admet  générale- 
ment que  cette  affection  est  souvent  congénitale  ; Barnes  a été  jus- 
qu’à avancer  qu’elle  n’est  que  la  persistance  et  l’exagération  d’un 
état  normal  observé  dans  l’enfance.  Cette  opinion  n’est  pas  généra- 
lement admise. 

Elioloyie.  — Toutes  les  causes  que  nous  avons  énumérées  à pro- 
pos de  l’antéversion  et  du  prolapsus  sont  également  de  nature  à 
produire  la  rétroflexion,  surtout  lorsque  la  consistance  et  le  volume 

de  l’utérus  ont  été  altérés  par 
l’accouchement,  une  métrite  ou 
toute  autre  affection  inflamma- 
toire. 

Symptômes.  — Les  symptômes 
subjectifs  sont  les  mêmes  que 
dans  l’antéversion  et  la  plupart 
des  autres  déplacements  de  l'u- 
térus. 

Par  le  toucher  vaginal  le  pra- 
ticien exercé  peut  constater  que 
la  face  antérieure  de  l’utérus 
n’est  plus  régulière  et  l’on  trouve 

Fig.  249.  - Pessaire  avec  tige  intra-  Un  angle  rentrant  dont  le  sinus 
utérine  de  Thomas.  . . , , , , ... 

varie  suivant  le  degre  de  1 incur- 
vation. Ln  avant,  entre  le  col  et  la  symphyse  pelvienne  on  sent 
une  tumeur  arrondie  régulière  et  lisse  qui  n’est  autre  chose  que 
le  corps  de  l’utérus.  Le  col  utérin  est  souvent  légèrement  déplacé 
en  arrière  ou  en  avant. 

La  palpation  abdominale  combinée  au  toucher  vaginal  permet 
de  saisir  le  col  utérin  et  d’apprécier  avec  plus  d’exactitude  le  de- 
gré de  l’antéflexion. 

Mais  le  cathétérisme  utérin  fournit  les  indicateurs  les  plus  im- 
portants. L’hystéromètre  doit  être  courbé  suivant  le  degré  sup- 
posé de  la  flexion  et  introduit  en  avant.  Quand  la  pointe  a atteint 
l’orifice  interne  il  faut]  ramener  en  arrière  le  manche  de  l’instru- 
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Fig.  250.  — Tige  intra- 
ulérine  flexible  de 
Yuiliet. 


înt  pour  faire  pénétrer  la  sonde  dans  l'utérus.  En  imprimant  à 
ivstéromètre  des  mouvements  de  latéralité  et  d’élévation  la  main 
icée  sur  l'abdomen  perçoit  les  mouvements  imprimés  à l’organe, 
est  ainsi  que  l’instrument  peut  indiquer  le  volume,  la  forme  et  les 
pports  de  l’utérus  et  permettre  de  juger  du  degré  de  la  flexion. 
Il  faut  établir  le  diagnostic  différentiel , avec 
tumeurs  fibreuses  situées  sur  la  paroi  ulé- 
ie  antérieure,  les  tumeurs  vésicales,  l’héma- 
itèle  occupant  le  cul  de  sac  antérieur  et  avec 
js  les  états  morbides  pouvant  donner  au 
i jcher  la  sensation  d’un  utérus  antéfléchi. 

► est  surtout  le  cathétérisme  qui  permet  d’é" 
jlir  le  diagnostic  différentiel. 

C’est  entre  l’anléflexion  et  l'antéversion  que 
diagnostic  est  difficile.  L’exploration  atten- 
de des  organes  permet  cependant  dans  la 
' ande  majorité  des  cas,  d’arriver  à un  dia- 
: 1 ostic  précis.  Dansl'antéversion  l’utérus  étant 
rrlé  en  avant  dans  sa  totalité,  conserve  sa  forme  normale  et  sa  con 
« uilé.  Dans  l’antéversion 

5 face  antérieure  de  l’or- 
ne est,  pour  ainsi  dire 
.errompue  par  l’angle  de 
it  .urbure  qui  sépare  le  col 
corps.  Le  cathétérisme 
• érin  et  le  cathétérisme  de 
I vessie  seront  également 
l jn  grand  secours  pour 
diagnostic  différentiel. 
iTraitement.  — La  réduc- 
>n  de  l'organe  s’obtient 
sez  facilement  avec  l’hys- 
' r rometre  lorsqu'il  n'y  a pas 
adhérences.  Voici  corn- 
ent il  faut  procéder:  après 

oir  pénétré  dans  le  col,  Fig‘  231  * ~ Rétroflexion  de  l’utérus, 
i franchit  le  rétrécissement  correspondant  au  siège  de  la  flexion; 
a imprime  alors  au  manche  de  l'instrument  de  légers  mouvements 
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de  rotation  jusqu’à  ce  qu’on  ait  tourné  sa  courbure  du  côté  opposé  a 
celle  de  la  flexion.  Les  ménagements  que  nous  avons  déjà  conseillés  \ 

pour  l’emploi  de  la  sonde  uté-  * 
rine  sont  encore  plus  nécessai-  r 
res  dans  le  traitement  de  1 ’anté-  p 
flexion  où  l’on  asouventàcrain-  ( 
dre  un  excès  de  ramollissement  p 
du  tissu  utérin  et  les  adhérences. 

Moyens  de  contention.  ( 
Parlons  d’abord  de  la  ceinture  ( 
hypo  gastrique  qui,  lorsqu’elle  j, 
est  bien  appliquée,  constitue 
un  adjuvant  utile.  Les  nom- 
breux pessaires  qui  ont  été 
proposés  ne  répondent  pas 
toujours  aux  indications.  En  . 

général,  ils  doivent  toujours  s’adapter  à la  forme  et  au  degré  de  la  > 

flexion.  Ce  résultat 


Fig.  232.  — Rétroflexion  extrême 
l’utérus  (Barnes). 


de 


peut  être  facile- 
ment obtenu  en 
employantd’abord 
un  instrument  en 
métal  malléable 
qu’on  moule  sur 
les  parties  et  qu’on 
fait  ensuite  cons- 
truire en  alumi- 
nium. Le  pessaire 
de  G.  Thomas 
de  Ilodge  que  nous 
avons  décrit  pour 
l'antéversion  peut 
également  êtreem- 


Fig.  253.  — Rétroflexion  de  l’utérus  gravide,  donnant 

lieu  à la  compression  du  rectum  et  aussi  à la  com-  ployé  dans  les 
pression  de  l’urèthre,  d’ou  distension  de  la  vessie  flexions  Ceux  à 
(Schrœder).  . " . , 

. air  de  Ganel  qui 


sont  décrits  dans  tous  les  ouvrages  français,  sont  loin  d’avoir  une 
action  spéciale  dans  les  flexions. 
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essaires  intra-utérins.  — Préconisés  autrefois  par  Simpson,  Ki- 
'h  et  Yalleix,  ils  ne  jouissent  plus  que  d’une  faveur  relative  parmi 
chirurgiens  français  ; mais  nous  pensons  que  la  réaction  a été 
p loin  et  qu’il  ne  faut  pas  proscrire  des  instruments  qui,  quoique 
igereux,  peuvent  cependant  rendre  service  dans  quelques  cas  lors- 
ils  sont  employés  par  des  praticiens  prudents  et  expérimentés, 
pessaire  intra-utérin  ordinaire  se  compose  d’une  tige  introduite 
hs  la  cavité  utérine  et  y élant  retenue  à l’aide  d’un  pessaire  ovoïde, 
pessaire  peut  lui-même  être  rattaché  à une  tige  qui  se  porte  à 
térieur  pour  y être  immobilisée  à l’aide  d’un  plastron  pubien 
d’une  ceinture.  Son  emploi  peut  être  combiné  avec  le  pessaire 
Hodge,  dont 
isdonnons  le 
ide  d'emploi 
..  263,  264, 

’’)• 

Uvant  d’ap- 
quer  un  pes- 
rre  intra-uté- 
, il  faut  d’a- 
•d  s’assurer 
n’existe  au- 
i état  inflam- 
r.toire  del’or- 
ie  et  si  le  ca- 
térisme  uté- 
est  bien 
♦porté,  car 

Injimmonie  Fig-  234 ■ — Diagnostic  de  la  rétroversion  par  le  toucher 
instruments  et  le  palper  combinés  (Hart  et  Barbour). 

3 exercent  pas 

lement  une  action  mécanique  ; ils  excitent  la  tonicité  et  la 


T itractilité  utérines.  C’est  là  un  avantage  lorsqu’il  s’agit  de  ré- 
Uer  l’activité  fonctionnelle  de  l’organe.  Mais  cette  excitation 
il  être  extrêmement  nuisible  lorsqu’elle  est  portée  à l’excès  et 
îf1?  l’organe  est  déjà  malade  et  irritable. 

1 faut,  du  reste,  chaque  fois  qu’on  a recours  à un  redressement 
ra-utérin,  employer  des  instruments  dont  les  moyens  de  fixité 
rmettent  à l’utérus  des  mouvements  plus  ou  moins  étendus. 
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§2.  — RÉTROFLEXION 


On  dit  que  l’utérus  est  atteint  de  rétroflexion  lorsque  le  corps  est 
fléchi  en  arrière  tandis  que  le  col  a conservé  sa  direction  normale 
ou  est  porté  en  arrière.  L’organe  fait  alors  un  angle  dont  le  sinus 
est  plus  ou  moins  ouvert  au  sacrum  (fîg.  251,  252,  253). 

Tout  en  étant  moins  fréquente  que  l’antéflexion,  la  rétroversion 
est  loin  d’êlre  rare.  Gomme  elle  donne  généralement  lieu  à des 
symptômes  plus  accentués,  elle  a été  considérée  comme  plus  fré- 
quente par  Yalleix  ; mais  on  sait  que  sur  le  cadavre  l’antéflexionse 
rencontre  bien  plus  fréquemment. 


Etiologie..  — 
L’atonie  et  la 
perte  de  consis- 
tance de  la  pa- 
roi postérieure 
de  l’ulérus,  le 
relâche  m e n t 
des  ligaments 
antérieurs,  les 
avortements  et 
les  accouche- 
ments répétés, 
les  phlcgmasies 
rétro  - utérines, 
les  tumeurs  oc- 
cupant la  partie 
antérieure  ou 

Fig.  255.  — L’utérus  en  rétroflexion  est  remis  en  place  supérieure  de 
par  le  doigt  placé  dans  le  rectum  (Hart  et  Harbour).  Lulérus  sont  les 

facteurs  qui  se  rattachent  plus  spécialement  à la  rétroflexion. 

A ces  causes  il  faut  ajouter  celles  d’un  ordre  plus  général  que 
nous  avons  énumérées  pour  les  autres  déplacements  utérins. 

Diagnostic.  — La  déformation  de  la  paroi  postérieure  de  la  ma- 
trice et  l’angle  rentrant  formé  par  le  col  et  le  corps  de  l'organe 
distinguent  la  rétroflexion  de  la  rétroversion.  11  faut  encore  établir 
le  diagnostic  entre  les  tumeurs  fibreuses  occupant  la  paroi  posté- 
r'eurp  du  corps,  l’hématocèle  rétro-utérine  et  le  phlegmon.  C’est 
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cathétérisme,  qui  indique  la  direction  du 
jal  intra-utérin,  qu’il  faut  avoir  recours 
ur  le  diagnostic  différentiel. 

Symptômes . — Outre  les  symptômes 
néraux  communs  à toutes  les  déviations 
irines  il  faut  signaler  ceux  qu’on  observe 
côté  du  rectum,  tels  que  constipation 
iniàtre,  ténesme  rectal,  défécation  dou- 
îreuse,  surtout  lorsque  la  rétroflexion  est 
npliquée  de  métrite.  Il  faut  citer  la  dys- 
morrhée  et  la  rétention  menstruelle.  Par 
te  de  la  flexion  considérable  du  corps  sur 
col,  le  canal  cervical  se  trouve  oblitéré 
ne  livre  que  difficilement  passage  aux 
oduits  de  la  secrétion  utérine. 
i:Par  le  toucher  vaginal  on  trouve  le  col 
î js  ou  moins  bas  et  dirigé  tantôt  dans  sa 
'ection  normale,  tantôt  en  arrière.  En 
plorant  le  cul  de  sac  postérieur,  on  trouve 
r-’sque  la  rétroflexion  est  très  prononcée 
■ ;e  tumeur  globuleuse  formée  par  le  col 
I l’utérus.  Le  toucher  rectal  permet  de 
nslater  en  refoulant  la  paroi  de  l’intestin 

t tumeur  formée  en  arrière  par  l’organe 
trofléchi.  Par  la  palpation  abdominale  on 
••  nstate  l’absence  du  corps  utérin  au-des- 
| s 3 du  pubis. 

Le  cathétérisme  permettra  d’apprécier 
degré  de  la  rétroflexion. 

Le  nombre  considérable  des  instruments 
ventés  pour  redresser  l’utérus  rétroflé- 
i et  le  maintenir  en  place,  l’importance 
3 opérations  proposées  pour  guérir  la 
troflexion,  montrent  l’importance  patho- 
gique  de  celte  déviation  qui  détermine 
irfois  de3  symptômes  graves. 

Les  symptômes  locaux  de  la  rétroflexion  peuvent  être  ainsi  ré 
imés  ; 


Fig.  256.  — Redresseur 
utérin  de  Sims. 
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Symptômes  s’opposant  à la  conception  (stérilité). 

Symptômes  s’opposant  à la  conservation  de  l’œuf  dans  l’utérus  p 
(avortements). 

Dysménorrhée  ; leucorrhée. 

Douleurs  pendant  la  station  et  la  marche. 

Ce  dernier  symptôme  est  le  plus  important. 

Dans  certains  cas  où  la  rétroflexion  est  très  prononcée  les  fera-  i: 
mes  sont  dans  l’impossibilité  absolue  de  se  tenir  debout  et  de  mar- 
cher. Elles  éprouvent  une  douleur  locale,  augmentée  par  les  mou-  i 
vemenls  et  surtout  une  setisation  de  faiblesse  dans  le  dos  qui  est  des  I 
plus  pénibles. 

Tous  ceux  qui  s’occupent  de  gynécologie  ont  vu  des  femmes  at- 
teintes de  rétroflexion  demander  un  soulagement  au  prix  d’une  5 


Fig.  257.  — I’essaire  redresseur  et  porte-pessaire  redresseur  intra-utérin 

de  Vulliet. 

* ,V 

opération  quelque  grave  soit  elle.  Il  faut  connaître  ces  faits  pour 
comprendre  l'utilité  et  l’importance  des  opérations  proposées  pour 
obtenir  la  cure  radiale  de  cette  alTection. 

Trailemenl.  — Il  comprend  deux  sortes  de  manœuvres  ou  opéra- 
tions : celles  ayant'pour  but  la  réduction  de  l’organe  et  celles  ayant 
pour  but  Je  maintien  de  l’organe  réduit. 

La  réduction  peut  être  effectuée  : 

Par  la  sonde  ou  le  redresseur  utérin. 

Parle  toucher  vagino-rectal.  J J 

Par  la  sonde . — Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  faut  placer  la 
malade  dans  la  position  genu-pectorale.  S’il  est  absolument  néces-  | 


î 

x 
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ire  de  recourir  à l’anesthésie  on  choisira  la  position  latérale 
niche. 

Réduction  par  la  sonde.  — Après  s’être 
:ndu  compte  de  la  situation  du  corps 
.érin  par  le  toucher  et  de  la  direction 
i canal  cervical  avec  un  cathéter  uté- 
jn  à tige  tlexible,  l’opérateur  introduit 
îe  sonde  rigide  ou  un  redresseur  utérin 
jg.  256)  et  exerce  des  mouvements  de 
iscule  pour  transformer  la  rétro  flexion 
1 une  antéflexion.  Ces  mouvements 
oivent  être  exécutés  avec  douceur.  On 
aassurera  alors  par  la  palpation  que  le 
>nd  de  l'utérus  est  en  avant,  ce  qui  est 
lus  facile  lorsque  la  sonde  est  en  place 
Lir  on  sent  une  résistance  métallique. 

Une  fois  l’instrument  retiré,  il  faut 
feiaiutenir  l’utérus  en  place  à l’aide  d’un 
•Molumineux  tampon  de  glycérine  ou  d’un 
■►ressaire  approprié. 

I Réduction  par  le  toucher.  — Hart  con- 
eille  d’introduire  un  doigt  dans  le  rec- 
im  et  l'autre  dans  le  vagin  (fi g.  255) 

[[près  avoir  mis  la  malade  dans  le  décu- 
itus  dorsal.  Le  médius  ainsi  introduit 
rresse  alors  en  arriére  tandis  que  l'index 
presse  sur  le  col. 

Nous  avons  tenté  sans  succès  la  ré- 
•uction  par  ce  procédé  et  nous  préfé- 
ons  le  suivant  : 

La  malade  est  placée  dans  la  position 
enu-pr  clorale  (fîg.  260).  La  lèvre  pos- 
érieure  du  col  utérin  est  saisie  avec 
es  pinces  à griffes,  tandis  que  l’index, 
itroduit  dans  le  rectum,  imprime  une 

ression  sur  le  corps  de  {l'utérus  rélroversé.  L’action  de  la  pesan- 
:ur  aide  a la  réduction  et  il  est  plus  facile,  par  ce  procédé,  de  me- 
irer  la  force  déployée.  Nou3  avons  ainsi  redressé  des  rétro- 


Fig.  258.  — Curvateur  utérin 
de  Vulliet. 
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flexions  qui  avaient  résisté  à d’autres  traitements.  Nous  demandons 
à la  malade  de  rester  couchée  sur  le  ventre  pendant  quelques  heu- 
res après  l’opération. 

Maintien  de  l'utérus  redressé.  — Quel  que  soit  le  procédé  de  ré- 
duction employé,  il  importe  de  fixer  l’utérus  dans  sa  position  nor- 
male. On  a recours  pour  cela  à deux  systèmes  : 

1°  L’emploi  des  pes- 
saires; 

2°  Les  opérations 
fixatrices. 

1°  Emploi  des  pes- 
saires.  Nous  avons 
déjà  donné  quelques 
indications  à propos 
du  traitement  de  la 
rétroversion  et  des 
déviations  antérieu- 
res. Nous  croyons  de- 
voir y revenir  parce 
que  les  pessaires  s’ap- 
pliquent surtout  à la 
thérapeutique  de  la 
rétroversion. 

Le  gynécologue  qui 
veut  employer  ces  in- 
struments avec  succès 
dans  le  traitement  des 
déviations  utérines 
doit  en  avoir  un  as- 
sortiment considéra- 
ble à sa  disposition. 
La  plupart  des  insuc- 
cès tiennent  à ce  qu’on  a appliqué  un  instrument  trop  volumineux, 
trop  petit  ou  ne  convenant  pas  à la  lésion  qu’on  veut  combattre. 

Les  pessaires  sont  en  métal  ou  en  caputchouc  durci.  Nous  pré- 
férons cette  dernière  variété  parce  qu’elle  est  mieux  supportée  et 
qu’on  peut  modifier  la  forme  de  l’instrument  en  le  trempant  dans 
au  très  chaude. 


Fig.  259.  — L’utérus  est  remis  en  place  au  moyen 
delà  sonde.  1,  2,  3,  positions  successives  de  la 
sonde  et  de  l’utérus. 


K' 

I 

t 

t 

j 

I 

I 


l 

F \ 


m . 

DES  DÉPLACEMENTS  UTÉRINS  281 

Le  pessaire  de  Hodge  (fig.  26-i  et  265)  est  le  type  de  l’instrument 
; [u'il  convient  d'appliquer  à la  rétroversion.  Il  a été  modifié  d’une 
[aaçon  heureuse  par  Albert  Smith  (fig.  267,  268  et  272). 

Yoici  comment  on  introduit  le  pessaire  de  Hodge.  L’instrument 
K'st  introduit  de  telle  sorte  que  sa  largeur  corresponde  avec  l’axe 
, ulvo-périnéal;  lorsqu'on  a franchi  la  vulve  on  le  retourne  de  telle 


,7ig.  260.  — L’utérus  est  replacé  dans  sa  position  normale  au  moyen  de  la 
pince  à griffes  et  du  doigt  dans  le  rectum,  La  malade  est  dans  là  position 
gén  u- pectorale. 

* ' îorte  que  sa  face  concave  soit  dirigée  en  avant.  La  courbe  supé- 
rieure du  pessaire  doit  être  logée  dans  ie  cul  de  sac  postérieur. 
La  figure  273,  empruntée  à Hart  et  Barbour,  nous  paraît  une  des 
meilleures  qui  aient  été  faites  pour  faire  comprendre  la  position 
l’un  pessaire  dans  le  vagin.  Les  figures  269,  270  et  271  indiquent  le 
mode  d’introduction  du  pessaire  dans  la  rétroflexion. 

* 
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Pour  le  pessaire  d’Albert  Smith  l'extrémité  rétrécie  doit  être  in- 
troduite la  première  (fig.  272);  pour  le  pessaire  de  Hodge,  c’est 
l’extrémité  carrée. 


Réglés  générales  pour  le  port  des  pessaires.  — Une  fois  le  pessaire 

en  place  il  faut  s’assurer  : 1°  qu’il  ne 

blesse  pas  la  malade  ; 2°  qu’elle  est  elle- 

\ 

même  capable  de  le  retirer. 

Pour  cela  il  faut  faire  exécuter  plusieurs 
mouvements  à la  malade,  la  faire  marcher 
et  même  sauter  pendant  quelques  minutes 
afin  de  s’assurer  que  l’instrument  est  bien 
supporté  ; ce  premier  point  une  fois  établi, 
la  patiente  sera  initiée  au  retrait  du  pes- 
saire. Ce  second  point  est  un  peu  plus 
difficile.  Les  malades  arrivent  cependant 
à pouvoir  retirer  leur  pessaire  eu  se  met- 
tant dans  la  position  accroupie,  qu’elles 
adoptent  habituellement  pour  la  mic- 
tion. La  recommandation  d’habituer  les 
malades  au  retrait  du  pessaire  est  surtout 
importante  lorsque  celles-ci  n’habitent  pas 
la  même  ville  et  qu’elles  ne  peuvent  se 
procurer  facilement  les  avis  d’un  médecin  expérimenté. 

Une  fois  le  pessaire  appliqué,  la  malade  doit  revenir  deux  ou 


Fig.  261.  — Pessaire  en 
caoutchouc  pour  la  ré- 
troflexion  et  la  rétrover- 
sion de  l’utérus.  Lesdeux 
segments  opposés  de  ce 
pessaire  sont  inégaux, 
le  postérieur  très  volu- 
mineux et  l’antérieur 
très  mince;  il  se  gonfle 
d’air  comme  le  modèle. 


trois  jours  après  pour  qu’on  s’assure  s’il  est  bien  supporté  et  s 
l’utérus  ne  s’est  pas  déplacé.  Cet  examen  devra  être  répété  une  ou 
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deux  fois  par  mois.  Au  bout  de  quelques  mois  on  peut  le  retirer 
pendant  quelques  jours  pour  voir  si  l’utérus  conserve  sa  position 
; normale. 


;?ig.  263.—  Pessaire  dellodge  Fig.  264  et  265.  — Pessaires  de  Ilodge. 
en  fer  à cheval. 

Quelques  maladesjcroient  qu’il  est  nécessaire  de  retirer  de  temps 
en  temps  l'instrument  pour  le  nettoyer.  Cette  précaution  n’est  pas 


Fig.  266.  — Pessaire  de  Fig.  267.  — Pessaire 

Fowler  pour  la  rétroversion.  d’Albert  Smith. 


técessaire  même  pendant  les  règles.  Il  suffit  de  pratiquer  matin  et 
«jjoir  une  bonne  injection  d’eau 
■c  chaude  boriquée  pour  main- 
flji  :enir  la  propreté  et  empêcher 
4 'accumulation  des  sécrétions. 

Les  pessaires  de  Hodge,  de 

4 Vulliet,  de  Smith  ne  s’opposent  Fig.  268.  — Pessaire  de  Smith  vu  de 
n pas  au  coït.  Dan3  quelques  cas  profil. 

I 1s  favorisent  même  la  conception.  Nous  reviendrons  sur  cette  ques- 
n ion  en  traitant  de  la  stérilité. 

."d  la  grossesse  survient,  il  faut  conserver  l' instrument  jusqu’au 
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quatrième  mois.  On  évitera  ainsi  des  fausses  couches  qui  sont  sou- 
vent causées  par  les  déviations.  Au  bout  de  quatre  mois  l’utérus 
est  assez  développé  au-dessus  du  détroit  supérieur  pour  rendre  inu- 
tile le  port  d’un  pessaire. 


IV.  — Inversion  de  l’utérus. 

On  désigne  sous  ce  nom  l’état  dans  lequel  se  trouve  l’utérus  lors- 
qu’il est  incomplètement 
retourné  sur  lui-même  à la 
manière  du  doigt  de  gant. 

Selon  le  degré  d’inversion 
les  auteurs  ont  admis  trois 
divisions.  Dans  un  premier 
degré  le  fond  de  l’utérus  est 
simplement  un  peu  dépri- 
mé ; c’est  la  dépression; 
dans  le  second  degré  le  fond 
arrivé  au  niveau  de  l’orifice 
externe  où  il  présente  l’as- 
pect d’un  polype;  enfin  dans 
le  troisième  degré  le  fond 
traverse  l’orifice. 

Etiologie.  — Nous  admet- 
tons avec  la  plupart  des 
auteurs  que  l’inversion  n’est 
possible  qu’à  la  condition 
qu’il  existe  une  altération 
préalable  de  l’organe  ou 
qu’une  cause  physiologique 
ait  provoqué  une  grande 
distension  de  ses  parois. 
L’accouchement  est  donc  la  principale  cause  déterminante,  mais  il 
peut  encore  exister  d’autres  facteurs  tels  que  les  tumeurs  occupant 
le  fond  de  la  cavité,  l’affaiblissement  des  propriétés  vitales  et  la 
perte  de  la  contractilité  musculaire  de  l’organe. 

Il  faut  du  reste  distinguer  deux  variétés  importantes  de  l’inver- 
sion : l’inversion  progressive  et  l’inversion  brusque.  La  première 


Fig.  269. 


Introduction  du  pessaire.  Pre- 
mier temps  (H.  B.). 
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-st  généralement  produite  par  une  tumeur  insérée  sur  le  fond  de 
organe  quelle  entraîne  par  son  propre  poids  ; la  seconde  est  le 
résultat  immédiat  de  l’accouchement. 

Les  symptômes  varient  selon  le  degré  de  l’inversion.  Dans  le  pre- 
mier degré  la  douleur  n’est  pas  très  vive  et  l’accident  n’est  indiqué 
j lue  par  les  symptômes  généraux  et  la  métrorrhagie.  Mais  lorsque 
’uterus  est  inversé  complètement,  les  malades  éprouvent  des  dou- 
leurs aiguës,  vives,  déchi- 
rantes, et  une  hémorrhagie 
plus  ou  moins  abondante. 

Les  malades  atteintes 
d’inversion  chronique  sont 
sujettes  à de  fréquentes 
mélrorrhagies,  à un  écou- 
lement séro-sanguinolent 
presque  continuel  et  à tous 
les  troubles  fonctionnels  et 
sympathiques  qui  accom- 
pagnent ordinairement  les 
déplacements  de  l’utérus. 

Les  signes  objectifs  ne 
sont  pas  très  marqués  dans 
le  premier  degré,  lorsque 
le  fond  de  l’utérus  n’a  pas 
encore  franchi  l’orifice  du 
col;  mais  lorsque  le  ren- 
versement est  complet,  le 
toucher  fait  reconnaître 
dans  le  vagin  la  présence 
: /une  tumeur  globuleuse  conique  à sommet  supérieur  tronqué  et 
présentant  une  surface  lisse,  humide  et  saignante.  11  est  impossible 
14e  découvrir  le  globe  utérin  par  la  palpation  abdominale. 

Le  diagnostic  différentiel  est  facile  lorsque  l'inversion  succède  à 
' in  accouchement  et  qu’ellea  une  date  récente.  Mais  il  n’en  n’est  pas 
i oujours  de  même  de  l’inversion  ancienne  de  celle  qui  survient 
(ü|  progressivement  en  dehors  de  l’état  puerpéral.  L’utérus  renversé 
i peut  être  confondu  avec  le  prolapsus,  avec  des  polypes  et  des^lu- 
neur3  fibreuses.  Gaillard j|Thomas  a,  publié  des  figures  schémali- 


Fig.  2*0.  — Introduction  du  pessaire. 
Deuxième  temps  (II.  B.). 
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ques  représentant  admirablement  les  divers  degrés 


d’inversion  et 


tig.  271.  — Pessaire  en  place  dans  le  vagin 
(fig.  faite  d’après  nature,  par  Hart  et  Barbour). 


Fig.  272.  — Introduction  du  pessaire  d’Albert 
Smith. 


les  caractères  [qui'[difîérencient  cette  aiïection  des  polypes  utérins 
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l /inversion  se  distingue  du  prolapsus  par  l’absence  du  fond  de  la 


Fig.  273.  — Position  et  action  du  pessaire  (H.  B.). 


tatrice,  dans  le  bassin  et  de  l’orifice  utérin  dans  le  vagin.  L’ab- 


Fig.  275.  — Pessaire  de  Graily 
Ilewilt. 


g.  274.  - Pessaire  de  Smith  en 
caoutchouc  avec  renflement. 


încedu  rnuseau  de  tanche  permet  également  de  distinguer  l’in- 


I 
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yersion  des  polypes  et  des  fibromes,  quel  que  soit  le  volume  de  ces 


Fig.  276.  — Pessaire  en  en- 
tonnoir. 


RAINAL.fRÉM* 


Fig.  277.  — Pessaire  de 
Servez  de  Chégoin. 


Fig.  278.  — Inversion  de  l’utérus  (Crosse). 


tumeurs  : il  est  rare  en  efiet  qu’on  ne  puisse  constater  par  le  tou- 
cher la  présence  de  l'orifice  utérin. 


ic.  — 279.  — Inversion  de  l’utérus  (Crosse).  - L’ulerua  (.10  en 
placé  dans  le  vagin  (Y),  est  incisé  pour  montrer  le  cul-de  sac  P®”10"*®1  ^ 
ne  contient  pas  les  ovaires  (0);  des  soies  de  porc  sont  glissées  dans 
orifices  utérins  des  trompes. 
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,.,e  pronostic  présente  toujours  une  certaine  gravité.  Il  n’est  pas 
e de  voir  succomber  la  malade  à la  suite  de  l’inversion  consécu- 
t î à l'accouchement.  La  mort  a lieu,  dans  ce  cas,  par  hémorrha- 
, par  péritonite  ou  par  gangrène  de  l’organe  étranglé.  Dans  des 
citésjpar  Velpeau,  l’étranglement  causé  par  le  col  a causé  la 
rt  avant  que  l’utérus  ail  eu  le  temps  de  tomber  en  gangrène. 

L .orsque  l’inversion  est  passée  à l’état  chronique,  elle  constitue 


Fig.  280.  — Utérus  en  inversion 
tiré  en  bas  au  moyen  d’un  lac  ; 
a c b,  ligne  de  l’incision  du  col 
dans  l’opération  de  Barnes 
(Barnes). 


Fig.  281.  — Polype 
utérin  simulant 
une  inversion 
utérine. 


4? : infirmité  dangereuse.  Lorsque  l’utérus  reste  dans  le  vagin,  il 
'•dent  une  source  d'inflammation  chronique  de  ce  canal,  il  de- 
nt lui-même  enflammé,  excorié.  La  douleur,  les  perles  fatiguent 
malades,  et,  après  quelques  années,  elles  succombent  l’épuise- 
nt et  aux  hémorrhagies. 


Traitement.  — La  réduction  de  la  tumeur  constitue  la  première 
ication.  Pour  être  exécutée  dans  de  bonnes  conditions,  celle 
ération  doit  toujours  être  pratiquée  immédiatement  après  l’acci- 


Lctaud.  — Mancel  des  maladies  des  femmes. 
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dent.  Avec  la  pulpe  des  doigts  introduits  dans  le  vagin  on  refoule 
le  fond  de  l'utérus  ; mais  le  taxis  doit  être  fait  avec  les  plus  gran- 
des précautions,  afin  d’éviter  la  rupture  de  l’utérus  et  les  inflam- 


Fig.  282.  — Inversion  de 
l’utérus  (G.  Thomas). 


Fig.  283.  — Polype  intra- 
utérin  (G.  Thomas). 


Fig.  284.  — Inversion 
utérine  partielle  (G. 
Thomas). 


mations  péri-utérines.  On  peut  renouveler  les  tentatives  de  réduc- 
tion lorsqu’on  a échoué  une  première  fois  ; mais  chaque  tentative 

ne  doit  pas  se  prolonger  plus  de  vingt 
ou  trente  minutes.  En  même  temps 
qu’on  presse  le  fond  de  l’utérus,  il  faut 
toujours  exercer  une  contre-pression  sur 
l’hypogastre. 

Lorsque  la  réduction  n’a  pas  été  faite 
aussitôt  après  l’accident,  il  est  préféra- 
ble d’attendre  et  de  se  préparer  à celte 
opération  par  des  moyens  antiphlogis- 
tiques destinés  à combattre  l’inflamma- 
tion et  à relâcher  les  fibres  circulaires 
du  col.  La  réduction  peut,  en  effet,  être 
obtenue  plusieurs  mois  et  même  plu- 
sieurs années  après  la  production  de 
l’inversion.  Gourty  a pu  réduire  une 
inversion  datant  de  dix  mois,  et  les  au- 
teurs américains  (Mundé,  Nœggerath)  ont  rapporté  des  cas  de  ré- 
duction datant  de  treize  et  quinze  ans.  On  peut  conclure  de  ces 


Fig.  285.  — Polype  utérin 
et  inversion  partielle  (G. 
Thomas). 
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pi  g,  288.  — Méthode  d’Emmet  pour  maintenir  l’utérus  partiellement  en  in- 
version en  fermant  l’orifice  externe  au  moyen  de  sutures  ; la  traction,  exer- 
cée dans  la  direction  des  flèches,  favorise  le  rétablissement  de  l’utérus  dans  1 
sa  position  normale  (Enimet). 

vagin  un  pessaire  creux  en  caoutchouc  et  à air  destiné  à exercer  f* 
sur  l’utérus  une  pression  graduée  conjointement  avec  une  pression  1 
extérieure  pratiquée  avec  la  main,  matin  et  soir,  pendant  10  minu-  l|t 
tes  chaque  fois,  a le  mérile  d’être  inoflensif  et  mérite  d’être  employé  L 
dans  les  cas  d’inversion  chronique. 

Lorsque  toutes  les  tentatives  de  réduction  auront  échoué  et  que  fti 
le  tissu  de  l’organe  aura  conservé  assez  de  souplesse  pour  être  re-  1 
tourné,  le  chirurgien  sera  autorisé  à pratiquer  le  dèbridement  du 


observations  qu’il  ne  faut  pas  désespérer  de  la  réduction,  même 
après  plusieurs  années. 

Le  taxis  forcé  pendant  l’anesthésie  a été  proposé  dans  le  traite- 
ment de  l’inversion  chronique.  Quel  que  soit  le  nombre  des  succès 
obtenus  par  cette  méthode,  nous  pensons  qu’elle  ne  doit  être  prati- 
quée que  dans  des  cas  exceptionnels,  à cause  des  accidents  qu’elle 
peut  produire,  parmi  lesquels  il  faut  citer  la  rupture  de  l’utérus.  | 
Le  procédé' Tyler  Smith  qui  consiste  à laisser  à demeure  dans  le 
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i !.  Cette  opération,  assez  simple  du  reste,  donne  rarement  lieu  à 
-s  accidents  graves.  On  fait  des  incisions  longitudinales  de  ma- 
, ère  à diviser  les  fibres  circulaires  du  col  ; deux  incisions  suffisent 
i néralement,  l’une  en  avant,  l’autre  eh  arrière. 

-Enfin,  dans  les  cas  où  la  réduction  n’aura  pas  été  possible  par 
: cune  de  ces  méthodes,  G.  Thomas  conseille  de  faire  une  incision 


289.  — Cupule  à tige  et  à bandes  élastiques  qu’on  fixe  sur  une  ceinture 
S|  • ibdominale,  servant  à la  réduction  graduelle  de  l’inversion  (Thomas). 


Irédiane  dans  la  paroi  abdominale,  d’introduire  une  pince  dilata- 
- re  dans  le  col  inversé  et  de  retourner  l'utérus  à l’aide  de  l’autre 
tin  introduite  dans  le  vagin.  Nous  ne  saurions  accepter  cette 
s ération  que  dans  les  cas  où  l’inversion  donne  lieu  à des  symp- 

* mes  assez  graves  pour  compromettre  l’existence  dans  un  délai 
iez  rapproché.  Encore  nous  lui  donnerions  la  préférence  à l’am- 

* talion  et  même  à l’hystérectomie. 
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I 


Huguier,  qui  a longuement  étudié  cette  affection,  distinguait 
deux  variétés  d'hypertrophie,  selon  que  la  maladie  intéressait 
toute  l’étendue  ou  seulement  un  segment  du  col.  Nous  admettrons 
cette  distinction,  quoiqu’elle  ne  soit  pas  toujours  facile  à établir,  et 
nous  décrirons  séparément  l'hypertrophie  de  la  portion  sus-vagi- 
nale du  col  ou  allongement  supra-vaginal , et  l’hypertrophie  de  la 
portion  sous-vaginale  du  col  ou  allongement  infra-vaginal. 


s ; 


I.  — Hypertrophie  sus-vaginale  du  col. 

Disons  de  suite  que  les  descriptions  faites  par  Iluguier  des  allon-  | 
gements  hypertrophiques  du  col  ne  sauraient  être  acceptées  au- 
jourd’hui par  les  cliniciens.  Cet  auteur  était  tombé  dans  une  exa- 
gération qu’on  s’explique  difficilement,  en  prétendant  que  tous  les 
cas  de  prolapsus  utérin  décrits  avant  lui  n’étaient  autre  chose  i 
qu’une  hypertrophie  longitudinale  de  la  portion  sus-vaginale  de  ta 
l'organe  dont  le  corps  et  le  fond  étaient  restés  dans  la  cavité  pel- 
vienne. Il  nous  paraît  inutile  de  réfuter  une  assertion  aussi  invrai- 
semblable.  Non  seulement  le  prolapsus  utérin  existe  comme  entité 
morbide,  mais  les  hypertrophies  du  col  auxquelles  Huguier  avait 
fait  une  si  grande  place  dans  la  pathologie  utérine  ont  aujourd’hui 
perdu  beaucoup  de  leur  importance  clinique.  Il  est,  en  effet,  admis 
que  dans  beaucoup  de  cas  l’hypertrophie  du  col  est  un  symptôme 
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une  conséquence  de  la  métrile  chronique  parenchymateuse  et 
i défaut  d’involution  après  l’accouchement. 

Symptômes.  — Lorsque  l’hypertrophie  est  très  prononcée  letou- 
1er  vaginal  permet  de  constater  une  tumeur  peu  mobile  faisant 
ite  à la  portion  vaginale  du  col  utérin.  Celte  tumeur  donne  la 
nsation  d’une  tige  fermée  cylindrique,  allongée  et  çomme  relré- 
e,  se  dirigeant  en  haut  vers  le  bassin  et  se  continuant  avec  le 
rps  de  l’utérus.  Dans  les  cas  où  l’abaissement  se  joint  aune  élon- 
ition  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  la  tumeur  est  située  près  de 
mfice  vulvaire,  elle  peut  même  faire  saillie  à la  vulve  en  entraî- 


■tfg.  290.  — Hypertrophie  de  la  por- 
» tion  sus-vaginale  du  col.  Les  deux 
» culs-de-sac  vaginaux  sont  oblitérés 
i !(Schrœder). 


Fig.  291.  — Hypertrophie  de  la  por- 
tion moyenne  du  col.  Le  cul-de  sac 
vaginal  antérieur  est  oblitéré 
(Schrœder). 


int  avec  elle  le  vagin  dont  elle  s’est  fait  une  enveloppe.  C’est  dans 
s cas  de  ce  genre  que  l’hypertrophie  a pu  être  confondue  avec  le 
rolapsus. 

L' hystéromelre  fournit  des  éléments  importants  de  diagnostic.  Il 
ermet  en  effet  de  reconnaître  avec  une  certaine  précision  la  lon- 

■ oeur  totale  de  la  cavité  utérine,  des  dimensions  de  la  cavité  du 
1 *>rps  et  la  direction  de  l’organe.  On  doit  penser  à un  allongement 

ypertrophique  chaque  fois  que  la  sonde  utérine  s’enfonce  dans 

■ organe  à plus  de  10  centimètres. 
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II.  — Hypertrophie  sous-vaginale  du  col. 


Dans  celte  variété  le  museau  de  tanche  seul  participe  à l’allon- 
gement et  forme  dans  le  vagin  une  saillie  de  forme  et  de  longueur 
variables. 

Causes.  — Dans  la  grande  majorité  des  cas  l’allongement  et 
l’hypertrophie  du  col  succèdent  au  gonflement  produit  dans  le 
tissu  de  l’organe  parla  persistance  des  modifications  propres  à la 
grossesse  et  résultant  d'un  défaut  d’involulion  de  l’utérus,  après 

l’accouchement.  D’autres  fois  l’hy- 
pertrophie est  consécutive  à une 
inflammation  et  à une  congestion 
prolongée  du  col  utérin.  Il  y a 
dans  l’utérus,  dit  Gourty,  trop  de 
disposition  naturelle  à l’hyper- 
trophie pour  que  l’épanchement 
de  la  lymphe  plastique,  produit 
par  l’inflammation  dans  les  tissus 
profonds,  ne  s’organise  pas,  pour 
que  les  éléments  des  tissus  propres 
de  l’organe  stimulés  par  la  persis- 
tance du  mouvement  lluxionnaire 
ne  se  multiplient  pas,  en  un  mot 
pour  qu’il  ne  survienne  pas  une 
véritable  hypertrophie  qui  peut 
survivre  à l’extinction  des  phéno- 
mènes inflammatoires. 

Anatomie  pathologique.  — D’après  Virchow  les  allongements 
nypertrophiques  du  col  sont  très  riches  en  vaisseaux  et,  dans  quel- 
ques cas,  la  tumeur  est  presque  entièrement  vasculaire.  Dans  une 
amputation  du  col  hypertrophié  pratiquée  par  üemarquay,  la  sec- 
tion donna  lieu  à une  hémorrhagie  très  abondante  que  le  fer  rougi 
à blanc  ne  suffit  pas  à réprimer. 

La  tumeur  était  constituée  par  des  petites  bosselures  polypifor- 
mes  et  vasculaires,  et  sa  section  rappelait  l’apparence  du  tissu  ca- 
verneux. 

Robert  a décrit  une  autre  forme  d’hypertrophie  vasculaire  du 


Fig.  292.  — Hypertrophie  de  la 
portion  vaginale  du  col.  Les  culs- 
de-sacs  sontnormauxvSchrœder). 
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Fig.  293.  — Allongement  hypertrophique  du  col  (Demarquay). 

Enfin  il  existe  des  allongements  hypertrophiques  du  col  dans 
• equels  il  n’existe  aucune  altération  de  texture  sensible  au  toucher 
1 t aucune  lésion  apparente.  Dans  ces  cas  l’hypertrophie  résulte 
l;énéralement  du  gonflement  produit  dans  le  tissu  de  l’organe  par 
i a persistance  de  la  modification  textulaire  propre  à la  grossesse  ; 
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ol.  Chez  une  femme  observée  par  ce  chirurgien,  le  col  hypertro- 
>hié  représentait  à peu  près  le  chevelu  des  racines  d’une  plante  ; 
lie  était  constituée  par  des  masses  molles  rougeâtres  saignant  fa- 
ilement  et  donnant  lieu  à des  hémorrhagies  dont  la  fréquence  et 
abondance  avaient  épuisé  la  malade. 
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dans  quelques  cas  plus  rares  l'hypertrophie  est  congénitale  et  peut 
être  observée  chez  des  femmes  qui  n’ont  eu  aucune  maladie  in- 
flammatoire  du  col  utérin. 


, SymPl°™atologie.  — Les  symptômes  généraux  déterminés  par 
l’hypertrophie  du  corps  présentent  la  plus  grande  analogie  avec 
ceux  de  la  mélrite  parenchymateuse  chronique.  Les  malades 
éprouvent  le  plus  souvent  une  sensation  pénible  de  tiraillement 
dans  les  lombes,  l’abdomen  et  les  régions  iliaques.  Lorsque  l’hy- 


pertrophie est  considé- 
rable, la  compression 
de  la  tumeur  sur  les 
organes  voisins  donne 
lieu  à quelques  symp- 
tômes particuliers  ; la 
marche,  les  efforts,  les 
changements  de  posi- 
tion sont  douloureux. 
Courty  a appelé  l’atten- 
tion sur  un  symptôme 
particulier  qu’éprou- 
vent les  femmes  lors- 
qu’elles s’assoient: 
pour  peu  qu’elles  se 
laissent  tomber  sans 
précaution  sur  un  siège, 
elles  éprouvent  la  sen- 
sation d’un  corps  dur 
et  mobile  qui  s’abaisse, 
vient  peser  sur  la  vulve 
ou  sur  l’anus  et  semble 
remonter  ensuite  vers 
l’abdomen.  Nous  pensons  que  ce  symptôme  n’est  pas  spécial  à l’hy- 
pertrophie du  col  et  qu’il  s’observe  également  dans  le  prolapsus 
et  dans  la  métrile  chronique. 

L’élongation  hypertrophique  du  col  est  presque  toujours  accom- 
pagnée d’un  déplacement  plus  ou  moins  considérable  de  l’utérus. 
Non  seulement  le  col  s'approche  de  la  vulve  par  le  fait  de  son 
élongation,  mais  l’utérus  subit  le  plus  souvent  un  abaissement  to- 


Fig.  294.  — Portion  vaginale  du  col  hypertrophié 
G faisant  saillie  à la  vulve.  La  sonde  passée  par 
le  petit  orifice  O est  introduite  très  profondé- 
ment (Schrœder). 
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tal  qui  résulte  de  son  augmentation  de  poids.  Dans  un  grand  nom- 
bre de  cas  le  col  hypertrophié  est  rétrofléchi  ; cette  disposition, 
attribuée  par  Courty  à la  pression  réitérée  du  pénis,  nous  semble 
plutôt  résulter  de  l’hyperplasie  des  éléments  constitutifs  de  l’u- 
: férus. 

Lorsque  l’utérus  est  entraîné  à la  vulve,  il  se  produit  souvent 
cane  cystocèle. 

D’après  Sims,  la  stérilité  accompagne  invariablement  l’élonga- 
: .ion  hypertrophique,  mais  on  possède  cependant  un  certain  nom- 
bre de  cas  où  la  conception  a eu  lieu,  malgré  un  allongement  très 
prononcé  du  col. 


Traitement.  — Le  traitement  de  l’allongement  hj^pertrophique 
présente  la  plus  grande  analogie  avec  celui  de  la  métrite  parenchy- 
.(  mateuse  chronique.  On  appliquera  les  moyens  locaux  de  nature  à 
diminuer  l'hypertrophie  et  à provoquer  le  retrait  de  l’organe.  C’est 
ainsi  qu’on  pratiquera  des  scarifications  plus  ou  moins  profondes, 
* des  cautérisations  avec  le  cautère  actuel  fréquemment  répétées.  Ces 
procédés  ont  pour  but  la  formation  d’escharres,  de  produire  une 
inflammation  élirninatrice  et  une  rétraction  cicatricielle  de  nature 
à diminuer  le  volume  de  l’organe. 

Lorsque  l’élongation  est  considérable  et  que  le  col  descend  jus- 
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qu’à  la  vulve,  il  faut  avoir  recours  à l’amputation.  Cette  opération 
dont  nous  donnons  plus  loin  la  description,  s’applique  au  traite- 


ment de  l’élongation  hypertrophique  et  présente  les  plus  grandes 
chances  de  succès. 


CHAPITRE  IV 


ES  OPÉRATIONS  CURATIVES  OU  PALLIATIVES  PRATIQUÉES  CONTRE  LES 
DÉPLACEMENTS  UTÉRINS.  OPÉRATION  DALEXANDER.  HYSTERRORHA- 
PHIE . 


Le  traitement  chirurgical  des  déviations  et  des  déplacements 
itérins  comprend  un  certain  nombre  d'opérations.  Quelques-unes 
: ui  ont  pour  but  le  raffermissement  des  parois  vaginales  et  la  res- 
tauration du  plancher  pelvien,  ont  déjà  été  décrites  à propos  du 
traitement  des  déchirures  périnéales  (Voy.  Périneorrhaphie,  Col- 
u >orrhaphie).  D’autres  opérations  ont  plus  spécialement  pour  but 
lia  fixation  de  l'utérus  dans  sa  position  normale  après  son  redres- 
V-  ement.  Nous  leur  consacrons  ici  un  chapitre  spécial,  en  raison 
de  leur  importance.  Nous  faisons  remarquer  toutefois  qu’il  existe 
X ncore  d’autres  opérations  utilement  applicables  à certains  dépla- 
cements et  à l'hypertrophie  de  l’utérus  ; telles  sont  la  trachélor- 
« •haphie,  l'amputation  du  col,  l’hystérectomie,  etc.  Mais  ces  opéra - 
ion3  s’appliquant  également  au  traitement  des  néoplasmes  utérins 
eront  décrites  plus  loin. 

Nous  étudierons  donc  dans  ce  chapitre  les  opérations  ayant  plus 
i pécialement  pour  but  le  traitement  des  déviations  et  plus  particu- 
ièrement  des  déviations  postérieures  : Y opération  d'Atquié-Alexan- 
ler,  Chystéropaxie,  laparo  ou  hystèrorrhaphie. 

I.  — Opération  d'Alquié-Alexander. 

Proposée  en  1836  à l’Académie  de  médecine  par  Alquié,  ainsi  que 
•ela  a été  démontré  par  Puech,  cette  opération  n’a  été  appliquée 
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que  40  ans  plus  tard,  par  Alexander.  Elle  a pour  but  le  relèvement 
de  l’utérus  rétrofléchi  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 

Elle  se  compose  essentiellement  de  deux  parties:  1°  Recherche 
et  mise  à nu  des  ligaments  ronds  ; 2°  Raccourcissement  des  liga- 
ments une  fois  trouvés. 

Voici  le  manuel  opératoire:  1°  Après  avoir  rasé  la  région  pel- 
vienne et  s’être  entouré  des  précautions  antiseptiques,  le  chirur- 
gien reconnaît  l’épine  du  pubis,  facilement  appréciable  et  déter- 
mine la  direction  du  ligament  de  Fallope.  Puis,  parallèlement  à ce 
dernier  et  parlant  de  l'épine  du  pubis,  il  fait  une  incision  de  lon- 
gueur variable  suivant  les  sujets  (4  à 5 cent.).  Peau,  tissu  cellulo- 
graisseux  sont  ainsi  coupés  jusqu’à  ce  que  l’on  tombe  sur  l’aponé- 
vrose du  grand  oblique  et  les  piliers  de  l’orilice  cutané  du  canal 
inguinal.  Un  aide  écarte  les  lèvres  de  l’incision.  11  s’agit  mainte- 
nant d'isoler  le  ligament  rond  du  tissu  graisseux  qui  l’entoure.  Un 
jeune  chirurgien  de  Montpellier,  M.  Puech,  qui  a beaucoup  contri- 
bué à faire  connaître  cette  opération,  propose,  sur  ce  point,  une  pe- 
tite modification  au  manuel  opératoire. 

Les  dissections  montrent  d’une  part  la  tendance  à la  dissociation 
des  fibres  du  ligament  rond,  dans  la  partie  extra-inguinale  de  son 
trajet;  d’autre  part,  la  condensation  de  ces  fibres  dès  leur  entrée 
dans  le  canal  inguinal  où  elles  forment  un  cordon  franc  des  plus 
nettement  appréciable.  Il  y aurait  donc  tout  avantage  pour  le  chi- 
rurgien d’inciser  d’emblée,  dans  tous  les  cas,  la  paroi  antérieure 
du  canal  inguinal  dans  une  certaine  étendue  à partir  de  l’orifice 
cutané,  et  de  faire  volontairement  ce  que  certains  opérateurs  ont 
été  amenés,  par  les  seules  circonstances,  à faire  accidentellement. 

2°  Une  fois  le  ligament  rond  découvert  et  séparé  des  tissus  qui 
l’entourent  et  des  brides  qui  le  relient  aux  parties  voisines,  com- 
mence la  seconde  partie  de  l’opération,  le  raccourcissement. 

On  attire  au  dehors  le  ligament  le  plus  doucement  possible,  pour 
en  éviter  la  rupture  ; on  place  sur  lui  une  pince  hémostatique  et 
on  exécute  sur  le  côté  opposé  la  série  des  manœuvres  que  noua 
venons  d’énumérer. 

Une  fois  les  deux  ligaments  libérés,  l’opérateur  réduit  l’utérus 
dans  la  position  normale  et,  confiant  à un  aide  le  soin  de  le  main- 
tenir, il  tire  sur  les  ligaments  ronds,  plus  ou  moins,  suivant  le  de- 
gré et  la  nature  de  la  déviation  qu’il  se  propose  de  corriger.  Cela 


i 


11 

i 

il 

,\ 

■! 


DES  OPÉRATIONS  CURATIVES  OU  PALLIATIVES  303 

; naît,  il  11e  reste  plus  qu’à  fixer  le  ligament  sur  les  piliers  inguinaux 
t sur  les  lèvres  de  la  plaie. 

Une  aiguille  munie  d’un  fil  de  catgut  passe  de  haut  en  bas,  à 
ravers  le  pilier  interne,  le  ligament  rond  et  le  pilier  externe.  Un 
utre  fil  traverse  les  mêmes  parties,  mais  en  sens  inverse,  c’est-à- 
ire  en  commençant  par  le  pilier  externe  et  finissant  par  l’interne, 
faut  avoir  soin  de  serrer  modérément  les  fils,  de  façon  à ne  pas 
ompromellre  la  vitalité  du  ligament.  En  général,  deux  points  de 
uture  sur  chaque  ligament  suffisent.  Les  extrémités  des  ligaments 
cuvent  être  traitées  de  deux  manières  : ou  bien  on  les  résèque  en- 
t èrement,  ou  bien  on  les  pelotonne  dans  l’angle  interne  de  la  plaie. 
Si  on  a quelque  doute  sur  l’asepsie  du  traumatisme  opératoire, 
n place  un  tube  à drainage  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  ; si 
•ion  a opéré  d’une  façon  tout  à fait  antiseptique,  il  n’y  a pas  besoin 
1-e  drainer  et  on  ferme  complètement  la  plaie. 

11  importe,  et  M.  Terrillon  insiste  sur  le  fait,  de  placer  après  l'o- 
li  ération  un  pessaire  de  Hodge  pour  soutenir  l’utérus. 

L’opération  d’Alquié-Alexander  a été  largement  pratiquée  en 
|r  rance,  depuis  quelques  années,  tant  pour  la  guérison  du  prolap- 
sus utérin  que  de  la  rétroflexion.  Elle  a donné  des  résultats  satis- 
faisants. Trélat,  qui  a pratiqué  38  fois  l’opération  a déclaré  qu’elle 
■l  evait  figurer  parmi  les  bons  procédés  applicables  au  prolapsus 
Société  de  chirurgie,  séance  du  S mars  1890). 

Il  est  bon  cependant  de  remarquer,  ainsi  que  l’a  justement  fait 
ii  rélat,  que  la  récidive  peut  avoir  lieu  à cause  de  l’amincissement 
li  e l’atrophie  des  ligaments. 

Nous  pensons,  avec  M.  Bouilly,  que  l’opération  d’Alexander, 
i our  donner  des  résultats  définitifs,  doit  toujours  être  précédée 
a:  'une  restauration  du  plancher  pelvien.  (V.  Perineorrhaphie.) 

II.  — Hystéropexie  ou  laparo-hystérorrhaphie. 

Cette  opération  a pour  but  de  rapprocher  le  fond  de  l’utérus  de 
. a paroi  abdominale  et  de  l’y  fixer.  Elle  avait  d’abord  été  prati- 
(uée  accessoirement  dans  le  cours  de  laparotomies  ; mais  elle  fut 
>ropo3ée  par  Saenger  comme  cure  radicale  de  la  rétroflexion  et  du 
r>rolaDsuy. 

Le  chirurgien  qui  se  propose  de  pratiquer  l’hystéropexie  doit 
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toujours  être  préparé  à pratiquer  d'autres  opérations  complémen- 
taires, si  les  ovaires  ou  d'autres  organes  sont  malades. 

L’opération  se  divise  en  quatre  temps  : l’incision  abdominale,  la 
recherche  et  la  libération  de  l’iitérus,  la  fixation  de  l’utérus  à la 
paroi  abdominale,  la  fermeture  de  la  plaie. 

1°  L'incision  de  la  paroi  abdominale  devra  être  assez  étendue  (du 
pubis  à l’ombilic)  ; la  masse  intestinale  sera  refoulée  en  haut  au 
moyen  d’éponges  ou  de  serviettes. 

2°  Recherche  et  libération  de  l'utérus.  Ce  temps  est  relativement 
compliqué.  Voici  comment  le  professeur  Vulliet  décrit  les  difficul- 
tés qui  peuvent  se  présenter.  « Il  se  faut  se  représenter  non  pas 
l’utérus  sain  à la  déviation  près,  mais  l'utérus  entouré  de  fausses 
membranes,  adhérant  avec  les  parties  voisines  soit  par  lui-même, 
soit  par  ses  annexes. 

» Les  annexes,  ovaires  et  trompes,  peuvent  être  englobés  et  ca- 
chés dans  les  fausses  membranes,  défigurés  par  Lovante,  parla 
salpyngile  ou  par  la  participation  de  ces  organes  à la  formation 
d’un  kyste  lubo-ovarique. 

» Mais,  en  procédant  avec  prudence  et  avec  méthode,  on  arrive 
cependant,  en  décollant  les  adhérences  avec  les  doigts,  à isoler 
l’utérus  et  les  annexes  et  à s’orienter  sur  la  disposition  des  organes. 

» Si  on  trouve  les  ovaires  malades,  il  faut  les  enlever,.  S’il  faut 
faire  l’ablation  des  trompes,  les  ligatures  deviennent  indispensa- 
bles, car  il  faut  éviter  tout  accès  du  contenu  d’une  salpyngite  dans 
le  péritoine.  On  opérera  les  sections  au  moyen  du  thermocautère 
qui,  au  point  de  vue  de  l’antisepsie,  olfre  plus  de  garanties  que  le 
couteau.  » 

Quand  l’utérus  est  libre  et,  une  fois  terminées  les  opérations  ac- 
cessoires qu’on  a pu  être  appelé  à faire,  l’opérateur  amène  l’utérus 
vers  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  il  le  soulève  et  le  confie  à un  aide; 
il  procède  ensuite  au  3e  temps. 

3°  Fixation  de  l'utérus  à la  paroi  abdominale.  — Les  fils  sont  po- 
sés sur  les  parties  latérales  de  l’utérus.  Le  plus  haut  traverse  le 
ligament  rond  à son  origine.  Le  second  et  le  troisième  sont  placés 
plus  bas  sur  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large. 

Un  aide  prend  ces  fils  qui  restent  munis  de  leur  aiguille  et  les 
place  entre  les  mors  de  pinces  à forcipressure. 

L’opérateur  procède  de  la  même  manière  de  l’autre  côté. 
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Quand  tous  les  fils  sont  placés  de  deux  côtés  de  l’utérus,  on 
ipproche  celui-ci  de  la  paroi  abdominale. 

Comme  chaque  fil  est  resté  muni  de  son  aiguille,  il  n’y  a qu’à  la 
ijnduire,  à travers  le  point  delà  paroi  abdominale  situé  vis-à-vis, 
our  avoir,  de  chaque  côté,  trois  sutures  réunissant  l’utérus  à la 
uce  interne  de  la  paroi  abdominale. 

On  tire  sur  ces  fils  jusqu’à  ce  que  l’utérus  arrive  au  contact  de  la 
aroi  et  on  noue  les  chefs  qui  ont  traversé  la  paroi  abdominale  et 
utérus. 

4°  La  suture  de  l’abdomen  a lieu  comme  dans  l’ovariotomie. 
l;ous  renvoyons  du  reste  au  chapitre  consacré  à l’ovariotomie, 


Fig.  298.  — Ilystérorrhaphie  pour  rétroflexion  par  le  procédé  Léopold. 

• III, III,  fils  suspenseurs  de  l’utérus.  A B,  fils  de  suture  de  la  paroi  abdo 
minale,  U,  utérus,  I,  trompes,  P,  péritoine,  F,  fascia  sous-péritonéal,  U, 
' dérivé  (Yulliet  et  Lutaud). 


• ussi  bien  pour  J es  préliminaires  que  pour  les  soins  consécutifs  à 
'hystéropexie. 

M.  Terrier  a modifié  ainsi  le  procédé  opératoire  ; après  avoir  ou- 
ert  l’abdomen  et  dégagé  l’utérus  comme  il  a été  dit  plus  haut,  il 
>asse  un  fil  dans  le  fond  de  l’utérus,  dans  le  but  de  maintenir  l’or- 
-:ane  relevé  ( fig.  299).  Un  gros  fil  de  catgut  est  alors  placé  oblique- 
nent  à gauche,  non  à travers  la  peau  mais  à travers  les  lèvres  de 
ia  P^a‘e  ! ce  fil  ressort  dans  le  péritoine,  puis  est  conduit  de  gauche 
t droite,  dans  l’épaisseur  môme  du  tissu  utérin,  au  niveau  environ 
"te  la  réunion  du  col  et  du  corps.  Enfin,  il  est  de  nouveau  passé 
Lutaud.  — Manuel  des  maladies  des  femmes.  20 
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dans  la  lèvre  droite  de  l'ouverture  abdominale,  toujours  la  peau 
exceptée.  Deux  pinces  à pression  sont  placées  aux  deux  exlrémi-  i 
tés  de  ce  fil.  Un  deuxième,  puis  un  troisième  tilde  gros  catgut  sont 
passés  de  même,  l’un  vers  le  milieu  du  corps,  l’autre,  très  près  du 
fond  de  l’utérus,  et  maintenu  par  des  pinces  à pression.  Tout  étant 


Fig.  299.  — llystéropexie  par  le  procédé  de  Terrier.  U,  utérus;  F’  F”  F’”  fils 
fixateurs;  S,  fils  suspenseurs ; P,  Paroi  abdominale  (Vulliet  et  Lutaud). 


bien  épongé,  on  fait  successivement  trois  ligatures  en  allant  de  bas 
en  haut  ; puis  on  enlève  le  fil  de  soie  placé  au  fond  de  l’utérus 
pour  l’élever  et  le  mainlenir’pendant’qu’on,procède  à la  suture.  La 
plaie  abdominale  est  alors  refermée  emhaut  à l'aide  de  trois  fils 
d’argent,  passant  par  le  péritoine,  et,  en  bas,  par  trois  fils  de  crin 
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: Florence,  au  niveau  des  sutures  de  l’utérus.  Un  petit  drain  est 
»acé  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie. 

L’hysléropexie  est  une  opération  plus  dangereuse  et  plus  com- 
iquée  que  l’opération  d’Alquié-Alexander.  Elle  nous  parait  ce- 
:ndant  devoir  mieux  fixer  l’utérus  ; elle  convient  surtout  dans  les 
-s  où  la  rétroversion  de  ' l’utérus  se  complique  d’états  morbides 
îlpingite,  ovarites,  etc.),  où  l'opérateur  peut,  en  pratiquant  la 
parotomie,  enlever  en  même  temps  des  tissus  morbides  qui  me- 
uçaient  l’existence. 


CHAPITRE  Y 


LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  l’utÊRUS 


1.  — Cancer  de  l’utérus 


Le  cancer  utérin  peut  être  déüni  une  maladie  caractérisée  par  une 
grande  prolifération  de  tissu  connectif  et  par  une  production  ex- 
cessive de  cellules  épithéliales.  A cette  définition  qui  s’applique  nu 

cancer  de  tous  les  au- 
tres organes,  il  faut 
signaler,  en  ce  qui  con- 
cerne l’utérus,  la  faci- 
lité avec  laquelle  le 
néoplasme  détruit  les 
tissus  et  s’étend  aux 
organes  voisins. 

. Il  est  certain  que  les 

et*  onn  “ , . „ anciens  auteurs 

ng.  300.  — Loupe  microscopique  de  la  muqueuse 

de  l’utérus,  dans  le  cas  de  sarcome  (Schrœder).  avaient  quelques  no- 
s,  tissu  sarcomateux;  c,  infiltration  de  petites  cel-  fi  „,r  Je 

Iules;  g,  glandes  utérines.  l,ons  Cliniques  sur 

cancer  utérin.  A l’épo- 
que de  la  renaissance^  des  études  gynécologiques  en  France  le 
cancer  fut  l’objet  de  quelques  éludes  sérieuses. 

Mais  ce  n’est  que  depuis  un  petit  nombre  d’années  que,  grâce 
aux  progrès  de  l’histologie  et  de  l’anatomie  pathologiques,  nous 
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, ns  obtenu  des  notions  satisfaisantes  sur  la  nature  de  cette  af- 
i ion  qui  présente,  du  reste,  au  point  de  vue  de  l’étiologie  et  du 
tement  une  grande  obscurité. 


JC 


301.  — Nodosité  cancéreuse  située  dans  une  lèvre  du  col  et  repoussant 
muqueuse.  La  figure  placée  à droite  est  une  coupe  du  col  faite  suivant  la 
:*ne  x (Schrœder). 

'une  manière  générale  toutes  les  néoplasies  malignes  et  béni- 
-s  peuvent  se  développer  dans  l’utérus,  nous  ne  nous  occupe 


302.  — Coupe  microscopique  d’une  portion  du  col  utérin  vue  dans  la 

t™  figure  302. 

pithéliurn  pavimenteux  formant  plusieurs  couches  ; en,  nodosité  cancé- 
:u“.e  : entre  les  deux,  on  voit  une  portion  de  la  muqueuse  enflammée,  re- 
juverte  par  une  simple  couche  d’épithélium  (Schrœder). 

s ici  que  des  variétés  qui  présentent  un  caractère  clinique  assez 
iché.  La  division  que  nous  adoptons  est  certainement  discuta- 
j, , au  point  de  vue  histologique,  mais,  outre  les  avantages  clini- 
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ques  qu’elle  présente,  elle  est  acceptée  par  la  plupart  des  auteurs  i 
classiques.  Nous  étudierons  donc  le  sarcome , Y épithéliome  et  le  car-  jj 
, cinome. 

Le  sarcome  est  rare  dans  l'utérus  et  on  n’y  rencontre  guère  que 
la  variété  fasciculée  à éléments  fusiformes.  D’après  M.  Chouppe,  les  If 
éléments  du  sarcome  fasciculé  de  l'utérus  se  rapprochent  de  ceux  des  ,r 
myomes  et  ne  peuvent  en  être  distingués  que  par  un  examen  attentif  1 
et  surtout  par  l’emploi  de  la  fuchsine  qui  colore  bien  plus  forte- 
ment les  libres  musculaires.  Nous  ne  nous  arrêtons  pas  longuement 
sur  les  sarcomes  qui  se  rapprochent,  il  est  vrai,  du  cancer,  par 


.Kig.  303.  — Coupe  d’un  épilhélioma  du  col  (H.  B.) 
e,  épithélium  pavimenteux  ; cc,  cellules  cancéreuses,  entre  celles-ci  existe  un 

tissu  granuleux. 


kl 
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leurs  caractères  histologiques,  mais  qui  tendent  à s’en  éloigner 
par  leurs  caractères  cliniques. 

C’est  Y épithéliome  qu’on  observe  le  plus  fréquemment  sur  la  mu- 
queuse utérine.  Les  histologistes  admettent  deux  variétés  : le  pavi-  Jt 
menteux  et  le  cylindrique.  Le  premier  naît  généralement  de  1#  1 
portion  vaginale  du  col  et  se  développe  lentement  en  envahissant  i 
toute  l’épaisseur  du  museau  de  tanche.  Il  pénètre  ensuite  dans  la 
profondeur  de  l’organe  et  remplace  peu  a peu  le  tissu  musculaire 
qui  finit  par  disparaître  presque  complètement.  L’épithéliome  a > 
cellules  pavimenteuses  présente  même  quelques  caractères  qui 
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:uvent  parfois  le  faire  reconnaître  à l’oeil  nu.  On  voit,  en  eflet, 
-s  parties  peu  vasculaires  de  la  tumeur  qui  ont  un  aspect  opalin, 
rreux  et  une  dureté  apparente  qui  contraste  avec  leur  friabilité 
elle.  La  surface  de  section  est  sèche  et  on  y trouve,  en  la  râ- 
ant,  de  petits  grumeaux  et  des  filaments  blancs,  opaques, 
•rmiformes  constitués  par  des  agglomérations  d’épithélium  pavi- 
enteux. 

Les  cellules  épithéliales  subissent  graduellement  la  transforma- 


is?. 304.  — Coupe  verticale  et  médiane  du 
| bassin  pour  montrer  un  cas  de  cancer 
de  l’utérus. 

1 corps  périnéal;  b,  symphyse  du  pubis; 
f c,  rectum  ; d,  corps  de  l’utérus  ; e,  petite 
tumeur  fibreuse;  f,  cloison  uréthro-va- 
1 -ginale  ; g,  vessie.  Un  petit  tube  est  placé 
dans  la  fistule  qui  fait  communiquer  la 
la  vessie  et  le  col  (Barbour). 


Fig.  305.  — Cancer  du  corps  de 
l’utérus.  La  cavité  de  l’organe 
est  augmentée  dans  toutes 
ses  dimensions,  mais  le  col 
n’est  pas  dilaté  (Sir  J.  Y. 
"Simpson). 


Ion  granulo-graisseuse,  et  il  se  produit  des  ulcérations  qui  don- 
nent lieu  aux  hémorrhagies  fréquentes  qu’on  observe  pendant  le 
: >urs  du  cancer  utérin. 

L’épithéliome  cylindrique  présente  quelques  particularités  de 
• ructure.  Tandis  que  la  tumeur  pavimenleuse  est  constituée  par 
t’  e3  petites  cellules  aplaties  munies  d’un  noyau  et  dont  l’agglo- 
lération  forme  les  globes  épidermiques,  dans  l’épithéliome  cy- 


- 
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lindrique,  les  cellules  sont  assez  grosses  et  ne  forment  que  très  ra- 
rement des  globes  épidermiques. 

Ces  deux  variétés  d’épithéliomes  présentent  comme  caractère  cli- 
nique important  de  ne  pas  se  reproduire  dans  les  ganglions  et  dans 
les  nodosités  secondaires  qu’on  rencontre  dans  le  tissu  fibro-mus- 
culaire  de  l’utérus.  Cette  règle  présente  cependant  quelques  excep- 
tions. 

Le  carcinome , qui  constitue  le  cancer  utérin  proprement  dit,  est 
la  plus  fréquente  des  tumeurs  malignes  de  l’utérus.  Se  générali- 
sant avec  une  grande  rapidité  et  pro- 
voquant des  douleurs  vives  et  des  hé- 
morrhagies abondantes,  celte  variété 
est  de  beaucoup  la  plus  grave  de  toutes 
les  néoplasies  qui  siègent  dans  le  tissu 
utérin. 

Le  carcinome  primitif  de  l’utérus 
apparlient  presque  toujours  à la  variété 
encéphaloïde. 

Il  est  constitué  par  un  stroma  cir- 
conscrivant des  alvéoles  remplies  de 
cellules  volumineuses  munies  de  gros 
novaux  et  offrant  entre  elles  des  dis- 
semblances  notables.  Dans  l’épaisseur 
du  stroma  rampent  des  vaisseaux  dont 
la  rupture  détermine  les  hémorrhagies 
fréquentes  qu’on  observe,  pendant  le 
cours  de  la  maladie. 

Le  carcinome  s’observe  d’abord  le 
plus  souvent  par  l’une  des  lèvres  du  col  qui  est  d’abord  indurée  et 
hypertrophiée  et  qui  présente  à sa  surface  des  végétations  molles  et 
vascularisées.  La  lèvre  opposée  se  prend  alors,  et  le  col  ne  tarde 
pas  à être  recouvert  d’une  excroissance  périphérique  qui  fait  sail- 
lie dans  le  vagin.  Mais  il  est  bon  de  savoir  que  le  carcinome  débute 
le  plus  souvent  par  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  de  sorte  que 
la  portion  vaginale  de  l’organe  peut  conserver  son  aspect  normal, 
pendant  un  certain  temps,  alors  que  les  tissus  sous-jacents  sont 
déjà  sérieusement  atteints. 

Quelle  que  soit  leur  structure  intime,  les  tumeurs  cancéreuses  de 


Fig.  306.  — Excroissances  en 
choux-fleurs  naissant  du  col 
de  l’utérus  (J.  Y.  Simpson). 
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atérus  se  ressemblent  toutes  par  leurs  tendances  de  destruction, 
£ extension  et  de  reproduction.  C’est  ce  point  de  la  question  qui 
ou  s intéresse  plus  particulièrement,  au  point  de  vue  clinique.  Mais 
■ rapidité  de  leur  évolution  dépend  en  partie  de  leur  structure, 
est  ainsi  que  l’épithélium  cylindrique  a une  marche  plus  rapide 
des  symptômes  plus  accentués  et  plus  graves  que  l’épithélium 
ivimenteux.  Quant  au  carcinome,  il  se  présente  avec  beaucoup 
il  us  d’acuité  et  a une  marche  plus  rapide  que  l’épithéliome. 
î étude  histologique  des  diverses  tumeurs  malignes  de  l’utérus 
• ’ésenle  donc  une  certaine  importance,  au  poiat  de  vue  du  pronos- 
4 ci  et  du  diagnostic. 

Le  carcinome  présente  encore  un  autre  danger  qui  n’existe  pour 
i nsi  dire  pas  dans  l’épithéliome  ; c’est  la  généralisation.  Les  mé- 
li-.stases  se  forment  plus  particulièrement  dans  le  poumon  et  le 
ie. 


Causes.  — On  ne  sait  rien  ou  presque  rien  sur  l’étiologie  des 
.imeurs  malignes  de  l’utérus.  Les  recherches  de  la  plupart  des 
jteurs  s’accordent  à démontrer  la  plus  grande  fréquence  de  cette 
Tection,  à l'époque  de  la  ménopause  et  dans  la  période  qui  la  suit 
T.imédialement. 

Les  causes  attribuées  à la  constitution,  aux  excès  de  coït,  aux 
;couchements  répétés,  ne  sont  nullement  démontrées  et  ne  repo- 
tjnt  pas  sur  des  preuves  scientifiques  suffisantes. 

V hérédité  doit  cependant  être  signalée.  De  nombreux  faits  attes- 
tant son  influence  dans  les  affections  cancéreuses.  Il  faut  dire  ce- 
>endant  que  celle  influence  a été  exagérée  el  qu’il  est,  dans  l’état 
fl  :ctuel  de  la  science,  impossible  d’en  préciser  la  nature.  Plusieurs 
nalhologistes,  parmi  lesquels  nous  citerons  Lebert  et  Barnes,  nient 
•ai  transformation  héréditaire  de  la  diathèse  cancéreuse.  Quelques 
uleurs  admettent  l’influence  des  maladies  inflammatoires  et  du 
r'aumatisme  dans  l’étiologie  du  carcinome.  On  peut  cependant  ad- 
piettre,  avec  quelque  apparence  de  raison,  que  tout  phénomène 
apable  de  déterminer  sur  le  tissu  de  l’utérus  une  certaine  irrita- 
61  on,  peut  devenir,  chez  une  personne  prédisposée,  la  cause  occa- 
1 ionnelle  d’un  néoplasme.  Cette  opinion  se  trouve  appuyée  sur  ce 
ait  que  les  tumeurs  affectent  de  préférence  le  col  utérin,  c’est-à- 
» ire  la  partie  de  l’organe  la  plus  exposée  aux  influences  exté- 
ieures. 
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Les  symptômes  du  cancer  utérin  sont  toujours  entourés  d’une 
certaine  obscurité.  Au  début,  la  maladie  peut  même  parcourir  sa 
période  d’incubation  et  faire  des  progrès  considérables,  sans  qu’au- 
cun symptôme  grave  ait  attiré  l’attention  de  la  malade. 

Ces  symptômes  peuvent  être  divisés  en  rationnels  et  physiques. 
Les  premiers  ont  sans  doute  une  grande  importance,  puisqu’ils 
permettent  de  reconnaître  la  maladie  au  début,  alors  que  l’inter- 
vention chirurgicale  est  encore  possible,  mais  ils  sont  inconstants, 
font  souvent  défaut  et  n’appartiennent  pas  exclusivement  au  can- 
cer. Ajoutons  que  la  négligence,  la  pudeur  des  malades,  les  font 
souvent  passer  inaperçus. 

Les  signes  physiques 
sont  donc  les  seuls  qui 
permettent  de  poser  un 
diagnostic  certain,  et  ils 
appartiennent  malheureu - 
sement  à la  période  d’ul- 
cération. 

Les  symptômes  les  plus 
importants  peuvent  être 
ainsi  énumérés  : hémor- 
rhagies, écoulements,  phé- 
nomènes sympathiques. 

La  douleur  s’observe 
presque  toujours;  mais  ce 
symptôme  ne  survient  gé- 
néralement qu'à  la  fin  de 
la  maladie,  alors  que  les 
nerfs  eux-mêmes  sont  atteints  de  dégénérescence.  Elle  se  présente 
sous  divers  aspects,  mais  elle  n’a  que  très  rarementjce  caractère 
lancinant  qu’un  grand  nombre  d’auteurs  considèrent  comme  carac- 
téristique du  carcinome.  Le  plus  souvent  la  malade  accuse  de  simples 
tiraillements  dans  les  aines  ou  dans  les  lombes;  d’autres  fois,  elle 
se  plaint  de  plénitude  dans  le  bassin  et  de  gêne  vers  le  périnée  et 
la  région  sacrée.  C’est  du  reste  avec  raison  que  Courty  insiste  par- 
ticulièrement sur  l'absence  de  la  douleur  dans  la  première  période 
du  développement  du  cancer  utérin.  Notre  pratique  personnelle 
nous  permet  de  confirmer  l’opinion  de  cet  auteur.  La  plupart  du 


Fip.  307.  — Cancer  ayant  débuté  par  le  col 
de  l’utérus  et  ayant  donné  lieu  à une  fistule 
recto-vésico-vayinale  (Farre). 
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remps  l’épilhéliome  est  indolent,  même  à un  degré  avancé,  jus- 
.u’au  moment  où  son  volume  entraînant  une  augmentation  de 
oids  éveille  un  sentiment  de  gêne  et  de  douleur  et  où  les  ulcéra- 
!ons  atteignent  les  nerfs  de  la  région. 

V hémorrhagie  a une  toute  autre  importance.  Ce  signe  manque 
rès  rarement.  « Chaque  fois,  dit  Lebert,  qu’il  survient  des  hémor- 


• ig.  308.  — Cancer  du  col  donnant  lieu  à l’occlusion  de  l’orifice  utérin,  d’où 
dilatation  de  l’ultérus  et  perforation.  L’utérus  et  le  vagin  ont  été  incisés; 
une  plume  d’oie  est  placée  dans  la  perforation  (A.  R.  Simpson). 


hagies  en  dehors  des  époques,  sans  qu’il  y ait  de  grossesse,  sans 
ue  l’on  constate  l’existence  de  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus,  ou  de 
' lolypes,  ou  de  ces  boursouflements  de  la  muqueuse  utérine  sus- 
'+  eptibles  d’être  enlevés  par  le  grattage,  on  doit  penser  à une  affec- 
» ion  organique  de  la  matrice.  » En  même  temps  que  les  premières 
nélrorrbagies,  on  observe  un  écoulement  muqueux  très  abondant. 
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Ce  signe  est  à peu  près  constant.  Cet  écoulement  est  simplement 
séreux  et  n’a  aucune  odeur,  mais  à la  période  finale,  lorsqu’il 
y a destruction  et  élimination  des  tissus,  il  s’imprègne  de 
l'odeur  des  parties  gangrenées  et  répand  une  odeur  fétide  caracté- 
ristique. 

Lorsque  la  lésion  est  très  avancée  et  que  le  néoplasme  a gagné 
les  régions  voisines,  on  observe  d’autres  symptômes  dits  de  voisi- 
nage. Le  plus  fréquent  est  la  péritonite  locale  qui  détermine  des 
adhérences  qui  immobilisent  le  corps  de  l’iitérus.  Les  ganglions  et 
les  lymphatiques  qui  sont  pris  rapidement  entourent  les  gros  vais- 
seaux et  déterminent  de  la  phlébite  et  même  de  la  phlegmatia 
alba  dolens.  Dans  d’autres  cas,  les  troubles  sont  plus  accentués  du 
côté  de  la  vessie  et  les  malades  éprouvent  de  la  dysurie,  de  la 
strangurie  et  de  la  rétention  d'urine.  Le  rectum  participe  presque 
toujours  aux  désordres  de  la  période  ultime.  Il  n’est  pas  rare,  du 
reste,  de  voir  la  vessie  et  le  rectum  perforés  par  le  néoplasme 
(fig.  307).  A.  R.  Simpson  a publié  un  cas  où  le  cancer  avait  obs- 
trué l’orilice  utérin  et  provoqué  une  énorme  dilatation  de  l’organe 
(fig.  308). 

Enfin,  surviennent  les  symptômes  cachectiques  de  l’infection 
cancéreuse,  qui  sont  trop  connus  pour  être  décrits  de  nouveau. 

11  est  bon  de  rappeler  que  le  cancer  de  l’utérus,  même  à un  état 
avancé,  n’est  pas  un  obstacle  à la  conception.  Les  auteurs  signa- 
lent plusieurs  cas  de  grossesses  survenues  pendant  le  cours  d’une 
affection  carcinomateuse  et  même  à une  période  avancée  de  la 
maladie.  On  admet  généralement,  et  avec  raison,  que  la  grossesse 
et  l'accouchement  activent  la  marche  de  la  maladie. 

Signes  fournis  par  le  toucher.  — Ils  sont  variables,  suivant  le  siège, 
la  nature  et  le  degré  d’évolution  du  néoplasme. 

Comme  la  maladie  débute  le  plus  souvent  par  le  col  sur  lequel 
elle  se  concentre  pendant  quelque  temps,  on  constate  d’abord 
l’augmentation  de  volume  du  museau  de  tanche,  qui  présente  à sa 
surface  des  bosselures  dures,  résistantes,  dont  la  coloration  d’un 
rouge  violet  tranche  sur  la  coloration  normale  de  la  muqueuse 
du  col. 

Ces  bosselures  ne  tardent  pas  à se  ramollir  et  à faire  place  à des 
ulcérations  que  le  doigt  perçoit  facilement.  On  constate  ensuite  des 
pertes  de  substance  d’une  profondeur  variable,  dont  le  fond  est 
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mollasse  et  fongueux,  d'autres  fois,  on  trouve  des  excroissances, 
les  végétations  anfractueuses  et  bosselées,  plus  ou  moins  pédicu- 

lées.  Ce  dernier  signe  appartient 
à l'épi théliome  que  quelques 
auteurs  ont  décrit  sous  le  nom 
de  végétant.  Enfin,  lorsque  l’ul- 
cération a gagné  en  profondeur 
et  en  largeur,  le  col  utérin  est 
transformé  en  une  tumeur  irré- 
gulièrement mamelonnée,  creu- 
sée de  sinus  profonds  qui  don- 
nent au  doigt  la  sensation  d’une 
masse  granulée,  fongueuse  et 
saignante. 

Le  toucher  est  généralement 
suffisant  pour  reconnaître  les 
signes  physiques  ; il  ne  doit  du 
reste  être  employé  qu’avec  pré- 
caution, car  il  détermine  sou- 
vent des  hémorrhagies  pendant 
la  dernière  période.  L’examen 
au  spéculum  ne  doit  être  em- 
ployé qu’au  début,  alors  qu’il 
importe  de  préciser  le  diagnos- 
tic, au  point  de  vue  de  l’oppor- 
tunité de  l’intervention  chirur- 
gicale. 

Si  le  diagnostic  différentiel  est, 
en  général,  facile  à une  période 
avancée  de  la  maladie,  il  n'en 
est  pas  de  même  au  début,  lors- 
que le  cancer  est  encore  dans  sa 
période  latente  et  ne  se  traduit 
que  par  une  légère  hypertrophie 
des  tissus  mêmes.  Plus  tard, 
lorsqu’il  existe  des  troubles 
fonctionnels  et  des  signes  pbysi- 
! fl"es  plu3  prononcés,  le  carcinome  utérin  peut  encore  être  confondu 


I Fig.  309.  — Écraseur  à chaine  usuel. 
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avec  les  phlegmasies  et  les  ulcérations  du  col  avec  les  tumeurs 
fibreuses  et  les  polypes.  Insistons  sur  quelques  signes  différentiels. 

Les  tumeurs  fibreuses  siègent  rarement  sur  le  col  ou  dans  sa  ca- 
vité ; elles  sont  en  général  dures,  saillantes  et  ne  donnent  lieu'que 


Fig.  310  et  31 1.  — Divers  modèles  d’écraseurs  pour  l’amputation  du  col  (Mathieu). 

' • 

très  exceptionnellement  à l’état  cachectique  qu’on  observe  dans  le 
cancer. 

On  peut  encore  hésiter  entre  le  cancer  utérin  et  les  polypes  en 
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oie  de  ramollissement  ; les  sensations  perçues  par  le  toucher 
ont  analogues,  il  existe  dans  les  deux  cas  des  hémorrhagies  et  un 
roulement  fétide.  C’est  dans  ces  cas  que  l’examen  histologique 
out  être  fait  avec  quelque  utilité  pour  le  diagnostic. 

La  durée  de  la  maladie  fournit  également  un  élément  important 
î diagnostic.  On  sait,  en  effet,  que  le  carcinome  est  fatal,  après 
ra  espace  de  temps  qui  dépasse  rarement  deux  années. 

Nous  avons  à dire  quelques  mots  d’un  état  morbide,  d’une  affec- 
on  qu’on  a voulu  séparer  du  cancer  et  qui  doit  certainement  ren- 
er  dans  la  catégorie  des  tumeurs  malignes  de  l’utérus.  C’est  Yul- 
re  rongeant  de  Clarke.  Ce  nom  a été  donné  à une  variété  d’ulcé- 
ntion  dans  laquelle  on  observe  une  induration  suivie  d'une  gan- 
^r'ène  moléculaire  affectant  le  col  utérin.  Cette  affection,  qui  a été 
.gaiement  décrite  par  quelques  auteurs,  sous  les  noms  de  cancer 
cérant,  ulcus  rudens,  cancroïde  de  l’utérus,  présente  des  carac- 
- res  histologiques  qui  l’ont  fait  considérer  par  tous  les  patholo- 
•stes  modernes  comme  une  simple  variété  de  l’épithéliome,  dont 
le  ne  diffère  pas,  du  reste,  par  sa  symptomatologie. 

Le  pronostic  est  toujours  fatal.  La  science  ne  possède  aucune  ob- 
'■•f’rvation authentique  de  guérison  d’un  cancer  utérin,  et  il  est  fort 
ï:’obable  que  les  cas  qui  ont  été  publiés  doivent  être  mis  sur  le 
i >mpte  d’une  erreur  de  diagnostic. 

Traitement.  — Au  point  de  vue  médical,  la  seule  médication 
ïf  nnsisle  à soutenir  les  forces  de  la  malade  par  des  toniques  appro- 
i Triés  et  combattre  la  douleur  par  les  narcotiques.  Parmi  ces  der- 
ers,  la  morphine  en  injections  sous-cutanées  doit  figurer  au  pre-  • 
1i  ier  rang. 

Le  traitement  chirurgical  doit  nous  occuper  plus  longuement, 
■ton  but  principal  est  d’enlever  complètement  le  tissu  malade  et  de- 
" ’évenir  autant  que  possible  la  récidive  ; à cet  e.  et,  les  chirurgiens 
ut  recours  à divers  procédés  : la  destruction  par  les  caustiques  ; 

’ curettage  ; l’ ablation  des  tissus  morbides , Y kg  stéréotomie. 

La  destruction  du  tissu  cancéreux  par  les  caustiques  est  fréquem- 
ent  employée.  Ce  traitement  est  plus  médical,  et,  par  consé- 
: ient,  plus  à la  portée  de  la  généralité  des  praticiens.  Mais  nous 
' evons  dire  que  cette  méthode  n’est  pas  aussi  efficace  pour  l'utérus 
* ue  lorsqu'elle  est  appliquée  aux  néoplasmes  siégeant  sur  d’autres 
rgane3.  Son  emploi  est  loin,  du  reste,  d'étre  inofi'ensif.  Les  caus- 
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tiques  peuvent  déterminer  une  inflammation  qui  hâte  les  progrès 
du  cancer  et  en  favorise  l’extension.  Ils  peuvent,  en  outre,  étendre 
leur  action  sur  des  parties  saines  et  donner  lieu  à des  adhérences 
et  à des  phlegmasies  qui  aggravent  singulièrement  la  situation.  Ce- 
pendant lorsque  la  tumeur  est  limitée  et  que  la  malade  se  refuse 
absolument  à l’ablation,  ils  peuvent  être  appliqués  avec  quelques 
chances  de  succès.  Ces  caustiques  habituellement  emploi  és  pour  la 
destruction  du  tissu  cancéreux  du  col  de  l’utérus  sont  les  acides, 
le  nitrate  acide  de  mercure,  le  caustique  de  Filhos,  la  pâte  de 
Canquoin,  le  fer  rouge,  le  galvano-cautère  ou  le  thermo-cau- 
tère. 

Vulliet,  de  Genève,  a fait  faire 
un  grand  progrès  au  traitement 
du  cancer  utérin  en  introdui- 
sant sa  méthode  de  dilatation 
(page  91).  Cette  méthode,  qui 
place  l’utérus  sous  le  contrôle 
de  la  vue,  permet  de  prati- 
quer l’excision  ou  le  râclage 
des  tissus  cancéreux  et  d appli- 
quer ensuite  une  cautérisation 
énergique  et  efficace,  soit  avec 
des  agents  chimiques  (Vulliet 
conseille  la  potasse  caustique 
et  le  chlorure  de  zinc),  soit, 
ce  qui  est  préférable,  avec  le 
cautère  actuei • 

Mais,  nous  le  répétons,  ces  agents  atteignent  rarement  le  but 
qu’on  se  propose,  et  ont  souvent  pour  résultat  d’activer  la  marH 
du  néoplasme.  Le  cautère  actuel  peut  parfois  être  applique  au  dé- 
but du  cancer  épithélial;  mais  il  est  rare  que  le  chirurgien  soi 
appelé  avant  que  la  maladie  ait  déjà  fait  des  progrès  relativement 
considérables.  Nous  le  répétons,  l’emploi  des  caustiques  ne  trouv 
que  de  rares  applications  dans  le  traitement  du  cancer  fl  fl 

l’utérus.  . , . 

On  a préconisé  de  nouveau,  dans  ces  dernieres  années,  e eu 

de  la  cavité  du  col  atteint  d'épithéliome,  lorsque  l'affection  êta 
trop  avancée  pour  permettre  1 amputation.  Ce  mode  de  Irai  e‘™ 


Fig.  312.  — Ligne  d’incision  et  position 
des  sutures  dans  l’amputation  sus- 
vaginale  du  col  (Schrœderj . 
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our  but  de  diminuer  les  hémorrhagies,  de  retarder  les  progrès 
l’affection  et  d'enlever  une  masse}  purulente’dont  la  présence 
it  déterminer,  des  accidents  septicémiques  plus  ou  moins 
ves. 

'«ous  avons  la  conviction  que  le  curettage  bien  appliqué  dans  un 
rus  largement  dilaté  retarde  considérablement  l’évolution  de 
rmaladie.  C’est  donc  une  opération  à conseiller.  On  emploie 
•curette  tranchante  de  Simon,  ou  mieux  encore  la  curette 
ible  de  Sims,  à laquelle  on  peut  imprimer  la^direction  corres- 
i.dant  avec  le  trajet  de  la  cavité  cervicale, 
curettage  doit  être  suivi  d’une  irrigation 
citique  et  d’un  bon  tamponnement  iodo- 
né.  Les  règles  que  nous  avons  données  pour 
i pratique  du  curettage  utérin  (page  96)  trou- 
ent icileur  application. 
ablation  des  tissus  morbides,  soit  par  Carn- 
ation de  la  partie  de  l’organe  où  siège  le 
plasme,  soit  par  l’hystérectomie,  lorsque 
;ii-ci  a envahi  la  totalité  de  l’utérus,  cens- 
ée les  moyens 
itablement 
furgicaux  op- 
■rés  au  can- 
t|>  S’ils  ne  peu- 
|t  t produire 
■ -guérison,  ils 
B tout  au 
Bns  le  mérite 
B'oir  pu,  dans 
nombreux 
prolonger 
4 vie  de3  malades. 

|)ians  certains  cas  où  le  cancer  épithélial  est  limité  et,  pour  ainsi 
1 ■,  pedicolisé,  on  peut  pratiquer  l’excision  des  tissus  morbides 
l e le  bistouri,  selon  la)  méthode  conseillée  par  Sims.  Les  lignes 
fcitillée3  (fig.  ->  1 2 et  313)  indiquent  les  limites  de  l’incision.  Après 
re  assuré  par  le  toucher  que  tous  les  tissus  morbides  étaient 
I ivés,  Sims  tamponnait  le  vagin  avec  des  bourdonnels  d’ouate 
• Lctacd.  — Ma.VCEJ.  des  maladies  des  femmes.  21 


Fig.  313.  — Epithélioma  du  col.  La  ligne  AB  indique 
le  point  où  il  convient  de  pratiquer  l’excision. 
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comprimée  imbibés  d’une  solution  hémostatique  (solution  de  sulfate 
de  ter,  une  partie  pour  deux  d’eau). 

Après  un  intervalle  de  cinq  jours,  il  enlevait  le  tamponnement 
\agmal  et  appliquait  sur  la  plaie  utérine  des  tampons  d’ouate  imbi- 
bés d’une  solution  de 
chlorure  de  zinc 
(4  grammes  pour  30 
d’eau).  Le  vagin  était 
ensuite  tamponné 
avec  des  bourdonnais 
imbibés  d’une  solu- 
tion de  bicarbonate 
de  soude. 

Nous  avons  fait 
connaître  en  1880  le 
procédé  de  Si  ms  ’,  et 
nous  l’avons  appliqué 
dans  12  cas  de  cancer 
utérin  limités  au  col. 
Nous  avons  obtenu 
une  survie  apprécia- 
ble et,  dans  un  cas,  la 
malade  n’a  succombé 
que  quatre  ans  après 
l’opération.  Les  ré- 
cents progrès  intro- 
duits depuis  par  les 
méthodes  nouvelles, 
et  plus  parti  en  lière- 
rement  par  l’hyslé- 
rectomie  vaginale, 
nous  ont  fait  renon- 
cer à ce  procédé,  qui  nous  paraît  cependant  applicable  dans  les 
cas  où  la  tumeur  épithéliale  est  peu  volumineuse  et  bien  limitée 
au  col. 


Fig.  314.  — Fcraseur  droit  en  position, 
t,  le  col  est  attiré  à la  vulve  par*  des  pinces  de 
Museux;  Cl),  chaîne;  FJ,  tige  de  i’écraseur 
(Chassaignac). 


1.  De  l’épithélioma  du  col  utérin  et  de  son  traitement  parla  méthode  de»1 
Sims  ( Annales  de  gynécologie , jui  et  juillet  1 880; . 
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ig.  315.  — Coupe  d’une  tumeurj]  fi- 
breuse, montrant  les  espaces  séparant 
les  faisceaux  du  tissu  fibreux  (Gusse- 
row)  (i). 


[■'écraseur  et  l'anse  galvano-caustique  présentent  des  avantages 
: r l’ablation  des  tumeurs  cancéreuses  du  col.  Ces  instruments 
i i plus  faciles  à manier  et  produisent  moins  d’hémorrhagie  que 
(Listouri.  Mais  ils  ne  doivent  être  employés  que  lorsque  la  tu- 
;r  cancéreuse  n’a  pas  encore  envahi  la  totalité  du  col.  Si  l’on 
d enlever  une  portion  notable  de  tissus,  il  est  bien  difficile  de 
ti  ter  le  champ  d'action  de 
Ithaîne  ou  de  l'anse.  Tous 
I ^chirurgiens  familiers  avec 

I instruments  ont  remarqué 
A,  lorsqu'on  exerce  une  trac- 

i sur  le  col  pendant  la  sec- 
la  surface  amputée  forme 
Ijccùne  creux  et  qu'on  enlève 
p portion  beaucoup  plus 
Ijssidérable  de  Lissus.  Cela 
Itirait  aucun  inconvénient 
Iss  certaines  régions,  mais  il 
t se  souvenir  que  le  péritoine  et  la  vessie  sont  dans  le  voisinage, 
uffira  de  rappeler  que  des  perforations  vésicales  et  péritonéales 
eu  lieu  avec  la  chaîne  pour 
I tre  le  chirurgien  en  garde 
4 ure  de  tels  accidents. 

\\  imputation  du  col.  — L’amputa- 

I I du  col  ou  de  la  partie  du  col 
; iège  le  néoplasme  est  conseillée 

■ lies  auteurs.  Déjà  pratiquée  par 
jboroise  Paré  et  les  chirurgiens 

1 l’ont  suivi,  elle  a été  décrite 

■ soin  par  Lisfranc,  puis  par  les 
> iar3  plus  modernes  parmi  les- 
rlls  il  nous  suffira  de  citer 
f.ruier  et  Sims. 

•-  amputation  du  col,  ne  présentant  pas  d’indications  spéciales 
l’étant  pas  uniquement  appliquée  au  trailement  du  cancer  ulé- 
3era  décrite  dans  un  chapitre  distinct;  nous  nous  bornerons  à 
: qu’elle  convient  surtout  dans  la  première  période  de  l'épithé- 
ne,  alors  que  la  tumeur  est  absolument  limitée  au  col,  et  qu'on 


Fig.  316.  — Coupe  d’une  tumeur 
fibreuse,  montrant  les  faisceaux 
entrelacés  du  tissu  fibreux  (Gusse- 
row)  ( i). 
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peut  saisir  la  totalité  du  néoplasme  en  même  temps  qu’une  parti? 
du  tissu  sain.  e 

L’indication  existe  également  dans  le  carcinome;  mais  celte  va- 
riété de  cancer,  par  sa  marche  rapide  et  envahissante,  se  prêté 
moins  facilement  au  traitement  chirurgical. 

Curettage.  — Le  curettage  est  indiqué  comme  traitement  pallia- , 
til  du  cancer  utérin.  Il  diminue  les  hémorrhagies  et  retarde  les 
accidents  septiques  en  débarrassant  l’utérus  des  produits  d’infection.; 
Nous  avons  décrit  (p.  96)  le  mode  opératoire  du  curettage. 


Fig.  317.  — Coupe  d’une  tumeur  fibreuse  volumineuse,  les  fibres  sont  dispo- 
sées en  cercles  autour  de  centres  nombreux  (Sir  J.  Y.  Simpson).  < 

L 'ablation  totale  de  l'utérus , ou  hystérectomie  abdominale , a été  l 
proposée  dans  les  cas  où  le  cancer  a envahi  la  totalité  ou  n’occupe  |i 
que  le  corps  de  l’organe.  Pratiquée  au  commencement  de  ce  siècle  fc 
par  Sauter,  puis  par  Siebold,  Langenbeck,  Récamier  et  Roux  ; ré-  p 
comment  encore  par  Wells,  Baker,  Brown  et  Kœberlé,  cette  opéra-  b 
tion  a été  considérée  jusqu’à  ces  derniers  temps  comme  une  au-  ' 
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il  . chirurgicale  ne  pouvant  donner  des  résultats  satisfaisants, 
(tendant  les  succès  obtenus  pendant  ces  dernières  années  en 
j magne  et  en  Angleterre,  grâce  aux  nouvelles  méthodes  anti- 
i iques,  ont  fait  ac- 
t er  cette  opération 
P un  grand  nombre  de 
{[.urgiens,  parmi  les- 
i Iss  nous  citerons  Lab- 

I IHegar,  Sims  et  Ri- 
ji  ot.  Disons  cependant 
t celle  opération, 
n e excessive  gravité, 
ipeut  être  proposée 
j|[  dans  les  cas  où  le 
îplasme  n’est  pas  gé- 
ikilisé,  et  qu'elle  ne 

II  , de  même  que  les 
if  es  méthodes  de  trai- 
Irent,  que  prolonger 
li-stence  de  quelques 
iss,  au  plus  d’une  ou 
<(k  années. 

l’ablation  totale  de 


Fig.  318.  — Tumeur  fibreuse  interstitielle 

(Simpson). 


! rus  par  la  laparotomie  est,  du  reste,  moins  pratiquée  aujour- 
i i,  depuis  que  /' hystérectomie  vaginale  a été  préconisée  et  appli- 


i:  avec  suc- 


pus  consa- 
<r  ons  un  cha- 
fp  : spécial  à 
J nutation  (lu 
lî  :t  ri  Yhysté- 
t - unie  vatj'i- 
1 Ces  deux 
< «alions  ne 
s > p 1 i q u a n t 
I exdnsive- 

* tau  traitement  du  cancer  utérin,  seront  plus  utilement  décrites 


Fig.  310.  — Tumeur  fibreuse  sous  péritonéale  (Simpson). 
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lorsque  nous  aurons  terminé  l’exposé  des  affections  dont  elle? 
constituent  la  thérapeutique  radicale. 

II.  — Tumeurs  fibreuses  de  l’utérus. 

Désignées  également  sous  les  noms  de  corps  fibreux,  fibromes, 
fibroïdes,  fibro-myomes , ces  tumeurs  sont  constituées  par  des  pro 
ductions  pathologiques  de  nature  spéciale,  qui  se  développent  dan? 
le  tissu  même  de  l’utérus. 

Le  plus  souvent 
arrondies  ou  glo- 
buleuses, ces  tu- 
meurs peuvent 
également  être 
coniques,  pi  ri  for 
mes,  en  massue 
ou  même  allon- 
gées. Quand  elle,1 
viennent  à se  con- 
fondre ou  à se 
souder  ensemble 
elles  forment  une 
masse  irrégulière 
ou  bosselée.  Ei 
général,  on  peu 

. , . _.A  , . direque  toutes lee 

l’ig.  32ü.  — tumeur  fibreuse  sous-muqueuse  faisant 

saillie  dans  la  cavité  utérine  (Sir  J.  Y.  Simpson).  mis  que  les  corpt 

fibreux  sont  ren 

fermés  dans  le  tissu  utérin,  ils  sont  sphériques,  globuleux  oi 
aplatis  ; toutes  les  fois  qu’ils  sortent  de  l’utérus  pour  se  développe! 
soit  dans  le  vagin,  soit  dans  l’abdomen,  ils  ont  une  tendance  i 
prendre  la  forme  ovoïde  ou  piriforme  (fig.  318,  319,  320). 

Le  volume  des  fibromes  est  très  variable.  On  en  rencontre  de- 
puis le  volume  d’une  noisette  jusqu’à  celui  d'une  tête  d’adulle 
On  a même  observé  des  corps  libreux  du  poids  de  50  livres. 

Suivant  le  siège  qu’elles  occupent,  les  tumeurs  fibreuses  ont  ét<î' 
divisées  en  trois  espèces  : si  elles  restent  ensevelies  dans  la  paro* 
utérine,  si  elles  y sont  logées  incorporées  ou  comme  enchatonnéesj 
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J -sont  les  corps  fibreux  interstitiels  ; si  elles  émergent  de  la  couche 
1 •iphérique,  elles  constituent  les  corps  fibreux  sous-péritonéaux  ; 
, in,  si  elles  font  saillie  dans  l'intérieur  de  la  cavité  utérine,  elles 
4 ;;nnent  le  nom  de  corps  fibreux  sous-muqueux. 


Anatomie  pathologique.  — Les  noms  divers  qui  ont  été  donnés 
ix  corps  fibreux  montrent  les  idées  différentes  qui  ont  eu  cours 
ir  leur  structure.  Lebert  et  Vogel  ont  été  les  premiers  à constater 
présence  des  fibres  cellules  musculaires  dans  les  tumeurs  fibreu- 


321.  — Tumeur  fibreuse  trilobée  naissant  du  fond  de  l’utérus  par  un 

I pédicule  assez  mince.  Le  lobe  GF  de  la  tumeur  est  un  kyste,  tandis  que  le 
obe  S«F  et  le  lobe  représenté  en  noir  derrière  l’utérus  sont  sous-séreux’ 
1 üette  tumeur  ainsi  que  deux  petites  tumeurs  fibreuses  implantées  sur  la 
'face  postérieure  de  l’utérus  ont  été  enlevées  par  la  laparotomie  (Schrœder). 
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ses.  Ces  auteurs  considéraient  le  fibroïde  comme  formé  de  deux  j 
éléments  étant  caractérisés  par  la  présence  de  noyaux  appartenant 
en  propre  aux  fibres  musculaires  de  la  vie  organique. 

D'après  Robin,  les  fibres  cellules  musculaires  sont  plus  grosses 
que  celles  de  1 utérus  à 1 état  de  vacuité,  mais  plus  petites  que  l’u- 


Fig.  322.  — Utérus  présentant  une  cavité  allongée  due  à la  présence  de  plu- 
sieurs tumeurs  fibreuses'(Sir  J.; Y.  Simpson). 

térus  gravide  ; elles  constituent  une  moitié  ou  un  quart  de  la  masse 
morbide  ; le  reste  est  formé  par  de  la  matière  amorphe,  finement 
granuleuse,  tenace,  demi-solide,  qui  unit  les  fibres  du  tissu  cellu-  | 
laire  et  les  fibres  cellules.  En  somme,  la  structure  des  tumeurs  fi- 
breuses est  analogue  à celle  du  tissu  utérin  (fig.  316  et  317). 

Les  fibroïdes  sont  très  peu  vasculaires  par  eux-mêmes  : on  | 


» 
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ouve  à leur  périphérie  un  réseau  vasculaire  sûrement  veineux 
ui  communique  avec  les  veines  de  l’utérus,  mais  aucune  artère 
|-e  paraît  pénétrer  dans  leur  tissu.  Ces  tumeurs  ont  donc  une  exis- 
■nce  parasitaire  et  puisent  les  éléments  de  leur  nutrition  par  voie 
imbibition  dans  les  tissus  qui  les  environnent. 

Il  existe  encore  une  autre  variété  anatomique  désignée  sous  le 
)m  de  lumein’s  fibro-kysliques  et  qui  est  généralement  constituée 
ir  une  tumeur  fibreuse  ramollie  avec  des  cavités  kystiques  conte- 
nant du  sérum.  A propre- 
ment parler,  les  cavités  ne 
>nt  pas  des  kystes  parce 
uj’elles  ne  contiennent  pas 
i.e  paroi  spéciale  (fig.  324). 

Etiologie.  — Nous  savons 
îu  de  chose  sur  l’étiologie 
s tumeurs  fibreuses.  C’est 
iàge  qui  joue  le  rôle  le  plus 
portant.  11  est  incontesta- 
i-.e  que  cette  affection  est 
Kès  rare  au-dessous  de  trente 
s.  A partir  de  cet  âge  les 
)rps  fibreux  sont  extrême- 
ient  communs.  Sur  603  ma- 
des  observées  par  Sims, 

19  avaient  des  tumeurs 
oreuses  grosses  ou  petites, 
cihérant  d’une  manière  quelconque  à l’utérus.  Sur  ce  nombre,  100 
fiaient  vierges  : les  103  autres  étaient  mariées  et  stériles.  Ces  chif- 
: es  montrent  non  seulement  la  grande  fréquence  des  corps  fibreux, 
ais  ils  démontrent  également  que  cette  affection  affecte  indis- 
nctement  les  femmes  vierges  et  les  femmes  mariées. 

Symptômes.  Lorsqu  ils  n'ont  qu’un  petit  volume,  les  corps  fi- 
'■eux  ne  donnent  lieu  à aucun  symptôme  appréciable  et  passent 
- înéralement  inaperçus.  Mais  lorsqu’ils  font  saillie  sur  l’une  des 
irois  de  l’utérus  ou  dans  le  vagin,  ils  donnent  lieu  à une  série  de 
rmptômes  locaux  et  â des  phénomènes  sympathiques  plus  ou 
oin3  graves,  etqui  sont  en  rapport  avec  le  volume  et  le  siège  de 
& tumeur. 


Fig.  323.  — Tumeur  lîbro- kystique  ayant 
envahi  toute  la  cavité  de  l’utérus. 


i'ig.  324.  — Tumeur  fibreuse  sous-muqueuse  en  voie  d’expulsion  (Simpson). 

col,  ils  donnent  généralement  lieu  à des  métrorrhagies  et  à des 
symptômes  fonctionnels  plus  ou  moins  graves.  Mais  ce  n’est  que 
lorsqu’elles  atteignent  un  certain  volume  que  les  tumeurs  intersti- 
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G est  ici  que  la  division  des  fibromes  a une  certaine  importance. 
Les  corps  fibreux  interstitiels  restent  longtemps  ignorés,  surtout 
lorsqu’ils  occupent  le  corps  de  l’organe.  Lorsqu’ils  siègent  sur  le 


Fi?.  325.  — Grossesse  de  deux  mois  et  demi  compliquée  de  deux  tumeurs 
fibreuses  volumineuses,  une  dans  la  paroi  antérieure  et  l’autre  dans  la 
paroi  postérieure  de  l’organe.  L’utérus  et  les  deux  tumeurs  furent  enlevés 
par  la  laparatomie  (liâmes). 

f fécondées,  et  ont  donné  naissance  à des  enfants  à terme.  Mais,  dans 
lie  plus  grand  nombre  des  cas,  l’avortement  a lieu  et  l’accouche- 
ment offre  des  dangers  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur. 

Le3  corps  fibreux  sous-muqueux  donnent  lieu  à des  symptômes  un 
peu  différents.  Souvent  pédiculisés,  ils  adhèrent  généralement  au 
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tielles  peuvent  être  diagnostiquées.  Elles  impriment  alors  à l’uté- 
rus des  changements  de  forme,  de  volume  et  de  capacité  qu'on 
peut  constater  par  le  toucher  rectal  et  vaginal,  et  par  le  cathété- 
risme utérin.  lien  résulte  souvent  des  troubles  fonctionnels  qui 
•s’opposent  à la  conception.  On  possède  cependant  de  nombreux 
•exemples  de  femmes  atteintes  de  übroïdes  interstitiels  qui  ont  été 
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fond  de  la  paroi  intra-utérine  qu'ils  peuvent  entraîner  par  leur 
propre  poids. 

Lorsque  le  fibroïde  sous-muqueux  se  présente  à l’origine  du  mu- 
seau de  tanche,  on  constate,  entre  les  lèvres  de  l’orifice  ou  dans 
la  cavité  utérine,  un  corps  arrondi  d’un  volume  variable  dur,  très 
consistant,  insensible  au  toucher  et  au  pincement.  Il  arrive  quel- 
quefois que  la  tumeur  est  expulsée  de  l’utérus  et  reste  suspendue 
dans  le  vagin,  [le  diagnostic  est  alors  facile  et  l’hystéromètre 
permet  de  reconnaître  que  la  cavité  utérine  est  débarrassée  de  la 

tu  meur. 

Indépendamment  de  ces  signes  objec- 
tifs, on  rencontre  des  symptômes  qui 
sont  communs  aux  fibroïdes  interstitiels 
et  aux  fibroïdes  sous-muqueux.  Le  signe 
subjectif  commun  qui  apparaît  le  pre- 
mier et  qui  appelle  l’attention,  c’est  la 
métrorrhagie.  Tout  d’abord  l’hémor- 
rhagie coïncide  avec  l’époque  mens- 
truelle; l’écoulement  sanguin  est  plus 
abondant,  dure  plus  longtemps  et  se 
reproduit  à des  intervalles  irréguliers. 
Les  règles  sont  accompagnées  de  dou- 
leurs expulsives;  les  malades  éprou- 
vent également  un  sentiment  de  pléni- 
tude pelvienne,  de  pesanteur  et  de  pres- 
sion douloureuse  sur  le  sacrum.  On 
attribue  généralement  l’hémorrhagie  à 
la  fluxion  que  l’accroissement  du  fibrome 
entretient  dans  l’utérus  et  à l’altération 
de  la  muqueuse  utérine  par  la  présence  du  corps  étranger. 

Les  corps  fibreux  sous-péritonéaux  présentent  les  symptômes  des 
tumeurs  abdominales.  Ces  symptômes  varient  suivant  le  volume 
de  la  tumeur  et  la  rapidité  de  son  développement,  et  ils  se  mani- 
festent dans  l’abdomen  plutôt  que  dans  la  cavité  utérine.  C’est 
ainsi  qu'ils  peuvent  déterminer  des  accidents  inflammatoires,  des 
adhérences  et  des  péritonites  partielles. 

En  général,  les  fibroïdes  sous-péritonéaux  se  reconnaissent  assez 
facilement  par  les  touchers  rectal  et  vaginal  combinés  avec  la  pal- 


Fig.  326.  — Sonde  servant  à 
déterminer  une  tumeur  fi- 
breuse sous-muqueuse  pédi- 
culée  (Leblond). 
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pation  abdominale.  Une  intéressante  particularité  à noter,  c est  la 
. disproportion  qui  existe  le  plus  souvent  entre  le  corps  fibreux  et 
PuiérusTÂu  lieu  de  prendre  part  au  développement  de  la  tumeur 
comme  dans  les  fibroïdes  interstitiels,  l’utérus  conserve  son  vo- 


Fig.  327.  — Tumeur  fibreuse  inlra-utérine  sous-muqueuse  en  voie  de  devenir 

vaginale  (Sir  J.  Y.  Simpson). 


| lume  normal,  de  sorte  qu'on  sent,  dans  la  cavité  abdominale,  deux 
l tumeurs  dont  l’une,  bosselée  et  irrégulière,  est  formée  par  le  corps 
• fibreux,  et  dont  l’autre  rappelle  l’utérus  par  sa  forme,  ses  dimen- 
I sionset  3a  consistance. 
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Le  diagnostic  différentiel  n’est  pas  toujours  facile  ; c’est  ainsi 
qu’on  a confondu  des  fibromes  avec  la  grossesse. 

Pour  éviter  ces  erreurs,  il  faut  surveiller  la  malade  pendant 
quelque  temps,  répéter  les  examens  en  employant  l’hysléro  mètre 
(fig.  327),  rechercher  le  ballottement  utérin  et  les  autres  signes  cer- 
tains de  la  grossesse  en  se  rappelant  que  les  fibromes  peuvent  éga- 
lement produire  le  bruit  du  souffle  utérin. 

Les  tumeurs  malignes  des  glandes  lombaires  du  péritoine  et  de 
l’inleslin  peuvent  également  simuler  des  tumeurs  fibreuses  de  l’u- 
térus. Dans  ces  cas,  les  symptômes  généraux  et  les  commémora- 
tifs fournissent  les  indications  diagnostiques  ; il  est  du  reste  très 
rare  que  les  corps  fibreux  donnent  lieu  à des  symptômes  généraux 
aussi  prononcés  que  ceux  des  tumeurs  malignes.  Les  fibromes 
utérins  ont,  en  général,  une  marche  lente,  et  n’ont  pas,  comme  les 
tumeurs  malignes,  une  grande  tendance  à s’accroît  re  et  à prolifé- 
rer. II  est,  en  effet,  très  fréquent  de  rencontrer  des  fibromes  qui 
restent  stationnaires  pendant  des  années  sans  occasionner  des 
troubles  fonctionnels  graves.  La  plupart  des  auteurs  admettent 
que  l'évolution  de  ces  tumeurs  est  beaucoup  plus  rapide  pendant  la 
période  d’activité  sexuelle,  mais  ce  fait,  quoique  très  rationnel, 
n’est  appuyé  sur  aucune  statistique  sérieuse.  Il  n’est  pas  cependant 
rare  de  rencontrer  des  malades  atteintes  de  fibromes  et  en  présen- 
tant tous  les  signes  objectifs  et  subjectifs  qui  voient  tous  les  symp- 
tômes disparaître  ou  du  moins  devenir  parfaitement  tolérables,! 
lorsqu’elles  atteignent  l'ége  de  la  ménopause. 

La  terminaison  des  tumeurs  fibreuses  a une  grande  importance 
et  fournit,  pour  le  traitement,  des  indications  extrêmement  uLiles. 
Elle  peut  avoir  lieu  : t°  par  résorption  ou  atrophie;  2°  par  dégé- 
nérescence calcaire  ; 3°  par  gangrène  ; 4°  par  énucléation  sponta- 
née et  expulsion.  La  terminaison  par  l’atrophie  est  extrêmement 
rare  ; lorsqu’elle  a lieu,  elle  survient  généralement  après  la  méno- 
pause. 

La  dégénérescence  calcaire  peut  encore  être  considérée  comme 
une  terminaison  relativement  favorable.  Elle  a lieu  de  deux  maniè- 
res, par  infiltration  et  par  encroûtement  périphérique. 

La  tumeur  fibreuse  devient  alors  dure,  lourde,  rugueuse;  elle 
présente  à la  section  l’aspect  d’une  pierre  calcaire,  sableuse  et 
grenue,  mais  non  pas  celui  du  tissu  osseux  divisé  par  la  scie. 
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Oans  des  cas  très  rares,  la  dégénérescence  osseuse  du  corps  fibreux 
i cependant  été  observée,  et  des  cas  d’ossification  véritable  ont  été 
r 'apportés. 

La  gangrène  de  la  tumeur  est  une  terminaison  rare,  et  qui  est 
loin  d'étre  favorable.  Le  danger,  dans  ce  cas,  consiste  dans  la  ré- 
sorption putride  et  la  septicémie,  ainsi  que  Duclos  et  Simpson  en 
L)nt  observé  des  exemples. 

La  terminaison  la  plus  favorable  est  sans  contredit  Yexpulsion 
spontanée  delà  tumeur.  Elle  peut  se  faire  de  plusieurs  manières  ; ou 
)ien  ce  sera  après  un  effort,  une  chute,  un  coup  sur  l’abdomen, 
que  l’utérus  expulsera  la  tumeur,  d'autres  fois  ce  sera  pendant 
'accouchement,  le  fœtus  entraînant  le  fibroïde  dont  le  pédicule 
;’est  rompu.  Dans  d’autres  circonstances,  la  malade  éprouvera  des 
douleurs  expulsives  violentes  et  tous  les  symptômes  de  l'accouche- 
raient naturel.  Dans  ce  cas  l’intervention  est  parfois  nécessaire 
iour  faciliter  l’expulsion.  Il  se  passe  alors  un  phénomène  analo- 
gue à l'accouchement  naturel.  La  figure  327  montre  une  tumeur 
Libreuse  accouchée  dans  le  vagin. 

Traitement.  — Il  est  médical  ou  chirurgical. 

1°  Traitement  médical.  — Il  a pour  but  d’arrêter  le  développe- 
ment de  la  tumeur  et  même  d'en  obtenir  l’atrophie.  On  a employé, 
tu  cet  effet,  diverses  médications. 

Les  résolutifs  ont  tous  été  essayés.  Malgré  les  insuccès  auxquels 
i e praticien  est  habitué,  il  ne  doit  pas  négliger  leur  emploi,  car  nous 
connaissons  quelques  cas  où  ils  semblent  avoir  donné  des  résultats* 
On  a employé  l’iodure  et  le  bromure  de  potassium  ; Wells 
roréconise  le  chlorure  de  calcium  à la  dose  de  1 à 3 grammes. 

Les  eaux  chlorurées  sodiques  ont  donné  de  véritables  succès. 

! Parmi  celles-ci  nous  recommandons  surtout  Salins  (Jura)  et  Kreuz- 
nach.  Les  eaux  alcalines  (Vais,  Vichy,  Pougues),  comptent  égale- 
ment quelques  succès. 

Les  mercuriaux  et  les  purgatifs  nous  paraissent  devoir  être 
(l  .abandonnés. 

On  ne  négligera  pas  la  compression  du  ventre , à l’aide  d’une 
1 ceinture  hypogastrique.  Non  seulement  la  femme  sera  soulagée 
du  poids  de  l'utérus  et  des  viscères  abdominaux,  mais  encore  la 
• pression  régulièrement  et  constamment  appliquée  sur  l’utérus, 
i peut  influencer  favorablement  l'atrophie  de  la  tumeur. 
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Le  seigle  ergoté  et  Yergotine  jouent  un  rôle  important  dans  le 
traitement  des  fibromes  utérins.  Depuis  longtemps  ils  sont  em- 
ployés pour  combattre  les  hémorrhagies  et  faciliter  l’expulsion 
des  fibromes.  Nous  préférons  l’ergoline  à l’ergot  de  seigle.  Le  mé- 
dicament doit  être  employé  en  potion,  à la  dose  de  4 à 6 grammes 
par  jour  pour  combattre  l’hémorrhagie,  à la  dose  de  2 gram- 
mes pour  obtenir  graduellement  la  réduction  ou  l’expulsion  des 
fibromes. 

On  a récemment  préconisé  l’emploi  de  Yergotine  en  injections 
sous-cutanées  dans  le  même  but. 

Après  l’ergoline  nous  considérons  l’hydrastis  comme  le  meilleur 
médicament  applicable  aux  fibromes  hémorrhagiques.  Nous  con- 
seillons : 


tr) 


Fig.  328.  — Grosse  canule  à barillet  du  Dr  Péan,  avec  deux  sondes  conduc- 
trices, pour  les  tumeurs  de  l’utérus,  modèle  Mathieu. 


1°  L'extrait  fluide  à la  dose  de  60  à 80  gouttes  par  jour,  par  » 
prise  de  XX  gouttes. 

2°  La  teinture  alcoolique  au  vingtième. 

C’est  un  vaso-constricteur  qui  rend  de  grands  services  contre  les 
hémorrhagies. 

Enfin  Y hamamelis  virginica  est  un  bon  hémostatique  qui  trouve 
son  application  contre  les  hémorrhagies  des  fibromes. 

Traitement  des  fibromes  par  l'électricité.  — On  a fait  beaucoup  de 
bruit,  depuis  quelques  années,  à propos  du  traitement  des  fibromes 
par  l’électricité.  La  vogue  dont  jouit  actuellement  cette  thérapeu- 
tique nous  paraît  tenir  uniquement  aux  insuccès  de  quelques  chi- 
rurgiens, qui  ont  tenté  l’hystéreclomie  dans  des  cas  où  elle  était 
inapplicable.  Nous  pensons  avec  Lawson-Tait  que  le  traitement 
curatif  des  fibromes  est  essentiellement  chirurgical,  et  nous  espérons 
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les  progrès  introduits  chaque  jour  dans  la  pratique  des  lapa- 
>mies  feront  revenir  les  chirurgiens  au  seul  traitement  ration- 
:qui  convienne  à ces  tumeurs. 

ous  croyons  donc  que  l'électricité  (quel  que  soit  le  système  em- 
,é  ne  peut  pas  faire  disparaître,  ni  réduire  sensiblement  les 
js  fibreux. 


Fig.  329.  — Constricteur  avec  deux  bouts,  du  Dr  Barnes. 

Mes  systèmes,  du  reste,  sont,  de  deux  sortes  : Y électrolyse  (mé- 
4 de  de  Tripier)  et  la  faradisation. 

LV électrolyse,  qui  consiste  à faire  passer  des  courants  de  haute 
Brînsilé,  a été  récemment  appliquée  avec  audace  par  quelques 
jptro-gynécologues  ; elle  a la  prétention  de  détruire  la  tumeur 
r une  action  chimique.  Or  l’expérience,  conforme  du  reste  avec 
; ens  commun,  a démontré  que  l’action  obtenue  par  l’électrolyse 


» 330.  — Enucléateur  de  Sims.  Vue  de  profil  (montrant  la  courbure)  et 

vue  de  face  (montrant  le  bord  coupant)  (Marion  Sims). 

■ simplement  une  action  caustique , qui  ne  diffère  pas  sensible- 
| nt  de  celle  obtenue  par  un  cautère  métallique  ou  chimique. 

; ri  plus,  cette  méthode  esL  dangereuse  lorsqu'elle  est  appliquée 
I on  le3  règles  formulées  par  ses  préconisateurs,  parce  qu’elle 
it  produire  une  action  caustique  dont  il  est  difficile  de  mesurer 
I'  jortée  et  dont  on  ne  peut  surveiller  l’action. 

* in  résumé,  l’électrolyse  est  souvent  dangereuse  ; cependant, 
I Lctaod.  — Manuel  des  maladies  des  femmes.  22 
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lorsqu’elle  est  appliquée  avec  mesure,  elle  peut,  par  son  aclioi 
caustique,  faire  cesser  les  hémorrhagies,  mais  reste  sans  action  su 
la  tumeur  elle-même. 

Reste  la  faradisation , qui  consiste  à faire  passer  un  courant  in 
duit  à travers  l’utérus  (un  pôle  sur  le  col  et  l’autre  sur  l’abdomen): 
Cette  méthode  a pour  but  d’exciter  la  contraction  de  l’organe,  d< 
combattre  l'engorgement  et  de  déterminer  l’ischémie.  Appliqué* 
pendant  un  certain  temps,  elle  diminue  le  volume  total  de  l’utérin 
et  peut  provoquer,  soit  1 expulsion  d’un  fibrome  pariétal  dans  li 
cavité  utérine,  soit  l’expulsion  d’un  fibrome  peu  volumineux  dan 
le  vagin. 

La  faradisation  n’est  jamais  dangereuse  ; elle  peut  être  appli 
quée  par  tous  les  praticiens  et  ne  nécessite  pour  son  application 
que  l'emploi  d’une  petite  pile  de  Gaitle  ou  de  Trouvé.  Elle  doi 


Fig.  331.  — CurelLe-scie  de  G.  Thomas. 


être  renouvelée  pendant  longtemps  pour  donner  des  résultats 
C’est,  en  somme,  le  meilleur  traitement  électrique  des  fibromes. 

Traitement  chirurgical.  — Dans  les  cas  où  il  peut  être  appliqué 
il  est  curatif,  car  il  débarrasse  la  malade  d’un  néoplasme  ayan 
en  général  peu  de  tendance  à la  récidive.  On  peut  considère 
quatre  cas  dans  le  traitement  chirurgical  des  fibromes  : 

1°  La  tumeur  est  interstitielle  ou  sous-muqueuse,  volumineuse  e 


non  pédiculée  ; 

2°  La  tumeur  est  pédiculée  et  est  encore  enfermée  dans  la  cavitq 
utérine  ; 

3°  La  tumeur  est  pédiculée  et  a franchi  l’orifice  du  col  ; 

4°  La  tumeur  est  sous-péritonéale. 


Premier  cas.  — Le  traitement  chirurgical  des  fibromes  interstitiel^ 
a été  très  discuté.  L'extirpation  de  la  tumeur  ne  peut  avoir  lied 
que  par  une  opération  entourée  de  difficultés  et  de  périls. 
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in  effet,  l’énucléation  nécessil.e  une 
,sion  ou  une  dilatation  considérable 
ccol  utérin  ; la  tumeur  est  souvent 
-ée  profondément,  recouverte  par 
couche  épaisse  de  parenchyme  ; la 
toi  utéro-péritonéale,  quelquefois 
mince,  est  exposée  à être  déchirée 
dant  l’opération  ; des  adhérences 
ossibles  à prévoir  peuvent  exister 
•e  la  tumeur  et  les  parties  avoisi- 
ttes  ; toutes  ces  considérations  mon- 
i t les  difficultés  qui  entourent  l’ex- 
aation  des  fibroïdes  par  les  voies 
irelles. 

-es  récents  progrès  introduits  ré- 
ment dans  la  pratique  gynécolo- 
ue  ont  permis  cependant  de  résou- 
la  question  dans  un  bon  nombre 
as.  La  méthode  de  dilatation  de 
iet,  le  prolapsus  artificiel,  permet- 
d’explorer  l’utérus,  d’y  pénétrer 
le  doigt  et  de  se  rendre  compte 
olume  et  de  la  position  des  fibro- 
alors  même  qu'ils  sont  sessiles  et 
pédicules. 

i tumeur,  une  fois  reconnue,  peut 
énucléée  avec  l’énucléateur  de 
•î  (fig,  330.)  puis  extraite  avec  la 
■;er-3cie  de  Gaillard  Thomas 
331).  Si  elle  est  trop  volumineuse 
• être  extraite  facilement,  on  la 
t avec  une  forte  pince  à griffe 
: 332)  et  on  exerce  des  tractions 
:es  pour  l’amener  à la  vulve.  Dans 
jqpes  cas,  on  peut  employer  le 
eps  obstétrical  et  ex  traire  le  fibrome 
manière  d’une  tète  fœtale. 
3uxiémecas  — Lorsque  le  corps 
jux  e3l  pédicule,  mais  encore 


Les  deux  branches  sont  indépendantes  comme  celles  du  forceps  ; après  l’inLroduction,  les  branches 
sont  fixées'par  une  vis  qui  sert  d’articulation  (A.  R.  Simpson). 
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contenu  dans  Ja  cavité  utérine,  on  pourra  administrer  le  seigle 
ergoté  qui  facilitera  l’engagement  de  la  tumeur  à travers  le  col 
utérin.  Si  ce  moyen  échoue,  on  agrandira  l’orifice  utérin  par  la 
dilatation  et  le  débridement,  on  saisira  la  tumeur  avec  des  pinces 
à érignes,  et  l’on  sectionnera  le  pédicule  avec  le  bistouri  ou  les  ci- 
seaux. Cette  opération  est,  en  général,  très  simple  et  est  rarement 
suivie  d'hémorrhagie. 

Troisième  cas-  — Lorsque  le  fibrome  est  pédiculé  et  a franchi 
l’orifice  du  col,  l’intervention  chirurgicale  est  indiquée  et  peu 
rendre  les  plus  grands  services  ; l’opération  est  alors  très  simple.  I 
suffit  de  sectionner  le  pédicule  avec  les  ciseaux,  le  bistouri,  le  gai- 
vano-caulère,  l’écraseur  linéaire  ou  la  ligature  extemporanée  dt 
Maisonneuve.  On  pourra  employer  avec  avantage  la  pince  imagi- 
née par  le  professeur  Richet.  Cet  instrument  est  analogue  à d< 
forts  ciseaux,  dont  les  mors  mousses  et  garnis  de  fines  dentelures 
peuvent  être  pressés  l’un  contre  l'autre,  l’articulation  est  lâche,  et 


Fig.  333.  — Crochet  mousse,  pour  l’énucléation  des  tumeurs  utérines. 


qui  permet  de  leur  faire  exécuter  des  mouvements  de  latéralité 
Cette  pince  agit  en  produisant  une  sorte  de  mâchonnement. 

A p rès  avoir  sectionné  le  pédicule  au  moyen  d’un  des  instrul 
ments  que  nous  venons  de  citer,  on  extrait  facilement  la  tumeur,  i 
moins  toutefois  qu’elle  ne  présente  un  énorme  développement.  Oi 
pourra,  dans  ce  cas,  la  broyer  ou  la  sectionner,  et  même  l’extrairi 
a l’aide  du  forceps. 

Quatrième  cas.  — Lorsque  les  fibromes  sont  sous-péritonéaux  e 
ne  peuvent  être  extraits  par  les  voies  naturelles,  le  chirurgien  n’i 
d’autre  ressource  que  de  pratiquer  la  gastrotomie  et  d'enlever  soi 
la  tumeur,  soit  la  totalité  de  l’utérus. 

L'/n/stérectomie,  dans  les  tumeurs  fibreuses,  très  discutée  encorf  - 
pendant  ces  dernières  années,  est  aujourd'hui  acceptée  pari?: 
grande  majorité  des  chirurgiens,  et  nous  pouvons  la  considérei 
comme  une  opération  classique.  Nous  en  donnons  le  manuel  opéra-, 
toire  dans  un  chapitre  spécial  (Voy.  Hystérectomie). 
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III.  — Polypes  de  l’utérus. 

)n  comprend  sous  ce  nom  un  certain  nombre  de  tumeurs  bé- 
•nes  le  plus  souvent  pédiculées  qui  siègent  sur  un  pointj'.quel- 
1 îque  de  la  cavité  utérine.  Ces  tumeurs  sont  généralement  le 
ultat  de  l’hyperplasie  d’un  des  éléments  constitutifs  del  utérus 
«ont  recouvertes  de  la  muqueuse. 

Classification.  — Étant  donnée  cette  notion  étiologique,  on  ne 
it  admettre  que  trois  espèces  de  polypes  utérins  : les  polypes 
••eux,  les  polypes  muqueux  et  les  polypes  vasculaires. 

A natomie  pathologique.  — Les  polypes 
rreux,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus 
quents,  présentent  une  structure  iden- 
I ue  à celle  des  corps  fibreux  dont  nous 

• )ns  parlé,  et  dont  ils  ne  di fièrent  que 
i:  ' leur  pédiculisation.  Ils  sont  quel- 
quefois volumineux  et  multiples.  Leur 
«•me  est  variable  ; le  plus  souvent 

• iformes,  ils  peuvent  cependant 
J'-ouver  de  nombreuses  modifications 

ultant  des  diverses  pressions  qu’ils 
|t:  subies  pendant  leur  développement. 

_.es  po'ypes  muqueux,  également  dési- 
rs sous  le  nom  de  polypes  folliculaires , 

.ultent  de  l’hypergénèse  des  éléments 
atomiques  de  la  muqueuse  utérine  et 
13  particulièrement  des  follicules  de 
te  membrane.  Ils  sont  généralement 
its,  transparents  et  sous-épidermi- 
es.  Les  polypes  muqueux  sont  parfois 
îduits  par  une  accumulation  de 
icus  dans  les  œufs  de  Naboth. 


Fig.  334.  — Polype  fibreux 
entièrement  descendu  dans 
le  vagin  (Sir  J.  Y.  Simpson). 


^ILes  polypes  vasculaires  sont  constitués  par  des  vaisseaux  san- 
ins  hypertrophiés.  Assez  rares,  et  souvent  confondus  avec  des 
•les  ou  des  caillots  utérins,  ils  sont  habituellement  d’un  peli 
lame  et  siègent  de  préférence  sur  le  museau  de  tanche.  D’après 
urty,  les  polypes  vasculaires  se  reproduisent  aux  dépens  des 
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vaisseaux  delà  muqueuse  et  ne  proviennent  pas  du  tissu  propre  de 
la  matrice. 

Etiologie.  — Ce  que  nous  avons  dit  pour  les  corps  fibreux  s’ap- 
plique aux  polypes  utérins  dont  l’étiologie  est  encore  très  obscure. 
La  seule  cause  que  nous  puissions  mettre  en  avant  est  l'hérédité  et 
la  vie  sexuelle.  Il  est  incontestable,  en  effet,  que  l’affection  est  plus 
fréquente  pendant  la  période  d’activité  sexuelle,  quoiqu’il  ne  soit 


Fig.  335.—  Délits  polypes  muqueux  el  pèdiculisés  (Simpson).  I 

pas  rare  de  la  rencontrer  après  la  ménopause  et  même  dans  la 
vieillesse.  Elle  est  néanmoins  fort  rare  avant  la  puberté  et,  d’après 
Demarquay  et  Saint- Yel,  elle  ne  serencontre  qu’exceplionnellement  \ 
chez  les  nullipares. 

Symptômes.  — Ici  encore  nous  trouvons  pour  signes  subjectifs  ; 
une  grande  analogie  avec  les  fibromes.  Au  début,  la  malade 
éprouve  des  troubles  menstruels,  des  douleurs  dans  la  région  uté-f 
rine,  de  la  leucorrhée  et  des  métrorrhagies  plus  ou  moins  abon- 


LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  L’UTÉRUS  343 

rites.  Ce  dernier  symptôme  a une  grande  importance.  Les  règles 
ît  d’abord  plus  prolongées,  plus  rapprochées  ; la  métrorrhagie 
.stmente  avec  le  volume  du  polype  et  les  malades  finissent  par 
rouver  des  pertes  sanguines  abondantes  et  même  dangereuses, 
•s  cas  authentiques  de  mort  par  hémorrhagie,  ne  reconnaissant 
<3  d’autre  cause  que  des  polypes,  ont  été  rapporLés. 
es  signes  physiques  sont  variables  selon  le  volume  et  le  siège  de 
tumeur.  Lorsque  celle-ci  occupe  le  fond  de  l’organe  et  n a qu  un 
Lit  volume,  aucun  signe  ne  révèle  sa  présence.  L’exploration  de 
.cavité  utérine  par 
ystéromètre  peut 
rrfois  faire  recon- 
itre  la  tumeur.  En 
jplorant  avec  len- 
;ir  l’intérieur  de  la 
vité  à l'aide  de  la 
ade  flexible  de 
'.ns,  on  peut  savoir,  B 

rr  l’étendue  de  la  A 

rlion  de  la  sonde 
i a pénétré,  si  la 
meur  est  fixée  dans 
cavité  du  corps  ou 
i col,  à quelle  dis- 
rnce  elle  se  trouve 
l’orifice  externe. 

-s  renseignements 
it  une  grande  im- 
>rtance  au  point  de 
;e  du  traitement. 

Le  diagnostic  est  plus  facile  lorsque  la  tumeur  apparaissant  à 
»rifice  utérin  en  a déjà  franchi  l’orifice.  Le  toucher  permet 
S or3  de  pénétrer  dans  la  cavité  utérine  ou  de  reconnaître  près  de 
orifice  une  ou  plusieurs  tumeurs  faisant  saillie  sur  une  des  lèvres 
i proéminant  dans  le  vagin. 

Le  doigt  reconnaîtra  alors  la  forme  globuleuse,  ovoïde  ou  piri- 
>rrne  delà  tumeur,  l’état  humide  et  glissant  de  sa  surface.  Le 
péculum  montrera  de  plus  la  coloration  et  l’aspect  du  polype, 


Fig.  336.  — Polypes  muqueux  du  col. 
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celui-ci  est  tantôt  rouge,  rose  ou  ardoisé  et  recouvert  d’une  mem- 
brane muqueuse  congestionnée  et  parsemée  de  veines  bleuâtres;  [\ 
est  quelquefois  creusé  d’une  ou  de  plusieurs  ouvertures  qui  rap- 
pellent l’orifice  du  museau  de  tanche  et  peuvent  donner  lieu  à des 
erreurs  de  diagnostic. 

Larcher  et  Guillemaut  ont  insisté  sur  une  variété  de  polype  mu- 
queux qui  présente  un  symptôme  spécial,  l’intermittence. 

Ces  tumeurs,  dont  la  structure  est  identique  à celle  des  polypes • 
muqueux  de  l’utérus  présentent  dans  leur  évolution  des  alterna- i 

lives  de  sortie  et  de  retrait 
à travers  les  lèvres  du  col 
momentanément  dilatées.- 
Leur  apparition  a générale- 
ment lieu  sous  l’influence  de! 
la  menstruation,  d’unel 
hypérémie  congestive  et! 
passagère  des  organes  pel- 
viens. 

Celte  particularité  de  l’in-  ' 
lermittence,  qui  n’est  pasi 
du  reste  spéciale  aux  poly- 
pes muqueux,  a une  grande 
importance  pratique,  et  le 
chirurgien  ne  devra  jamais 
la  perdre  de  vue. 

Comme  dans  toutes  les 
tumeurs  intra-utérines,  le 
diagnostic  différentiel  des 

polypes  n’est  pas  toujours 
Kig.  337.  - Polyper  muqueux  sorti  de  fadle  . la  cystocèle,  l'inver 

sion  utérine,  l’allongement 
hypertrophique  du  col  utérin,  les  tumeurs  carcinomateuses  don- 
nent lieu  à de  fréquentes  confusions. 

La  cystocèle  vaginale  sera  reconnue  par  le  cathétérisme  vésical, 
qui  indique  la  déviation  de  l’urèthre  et  qui  fait  disparaître  la  tu- 
meur en  produisant  l'évacuation  de  l’urine.  Dans  \ allongement  hy- 
pertrophique du  col,  la  tumeur  est  peu  mobile  et  les  mouvements 
qu'on  lui  imprime  se  communiquent  à l’utérus  tout  entier.  Dans 
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l'inversion  on  ne  trouve  plus  le  corps  de  l’utérus  dans  sa  situation 
normale,  et  il  est  impossible  de  pénétrer  avec  le  cathéter  dans  la 
•cavité  utérine.  Les  tumeurs  carcinomateuses  diffèrent  du  polype  par 
leur  aspect  et  leur  consistance  et  surtout  par  les  symptômes  géné- 
raux qu'elles  déterminent. 

Les  polypes  utérins  ont  généralement  une  marche  lente,  mais  il 
est  à remarquer  que  les  polypes  muqueux  et  très  vasculaires 
-se  développent  avec  beaucoup  plus  de  rapidité  que  les  polypes  fi- 
:breux. 

En  général,  les  polypes  augmentent  de  volume  jusqu’à  ce  que 
leur  développement  provoque  leur  expulsion.  Il  n’est  pas  rare  ce- 
pendant de  voir  ces  tumeurs  subir  un  arrêt  de  développement  ou 
■s’atrophier.  Comme  pour  les  corps  fibreux  cette  terminaison  s’ob- 
serve surtout  après  la  cessation  des  fonctions  physiologiques  de 
l’organe.  La  tumeur  peut  encore  se  détacher  sans  occasicnner  au- 
cun désordre  par  atrophie  et  manque  de  nutrition. 


“) 

Fig.  338.  — Polyptome  de  Simpson. 


On  a cru  jusqu’au  commencement  de  ce  siècle  que  les  polypes 
utérins  étaient  susceptibles  de  subir  la  dégénérescence  cancéreuse. 
Mais  cette  opinion  est  aujourd’hui  complètement  abandonnée. 

Le  pronostic  dépend  du  siège,  de  la  nature  et  du  volume  de  la 
tumeur.  Lorsque  le  polype  est  implanté  sur  le  museau  de  tanche 
et  d'un  petit  volume  il  n’offre  aucune  gravité,  mais  lorsqu’il  est 
i volumineux  et  siège  dans  la  cavité  utérine  il  expose  la  malade  à 
des  accidents  plus  ou  moins  graves. 

Traitement. — On  peut  d’abord  essayer  le  traitement  purement 
i médical  qui  se  rapproche  de  celui  des  tumeurs  fibreuses  et  que 
nousavons  déjà  décrit.  On  devrasurtoutessayer  l’ergoline  dansle  but 
de  provoquer  l’expulsion  de  la  tumeur,  mais  le  traitement  des  po- 
lypes est  surtout  chirurgical  et  consiste  dans  l'extirpation  de  la  lu- 

Imeur.  Nous  allons  examiner  les  procédés  actuellement  en  usage 
dans  ce  but. 

Cautérisation.  — Quoique  peu  usitée,  elle  trouve  cependant  son 
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application  dans  le  traitement  des  petits  polypes  muqueux  du  col. 
Elle  peut  être  pratiquée  avec  le  nitrate  d’argent,  la  pâte  de  Can- 
quoin,  le  caustique  Filhos,  le  cautère  actuel  ou  la  galvano-causti- 
que  ; mais,  nous  le  répétons,  l’emploi  de  la  cautérisation  doit  être 
limité  aux  plus  petits  polypes  du  col  et  encore  dans  ces  cas  nous 
donnons  la  préférence  à la  torsion  ou  à l’excision  par  le  thermo- 
cautère. 

Ligature.  — Ce  procédé  consiste  à faire  la  constriction  du  pédi- 
cule par  un  lien  suffisamment  serré,  de  façon  à empêcher  toute 
communication  vasculaire  entre  le  polype  et  l’utérus.  La  strangu- 
lation amène  alors  en  quelques  jours  l’escharrilication  du  pédicule 
et  la  chute  de  la  tumeur. 

Dans  quelques  cas  il  suffit  de  saisir  le  polype  avec  une  pince  à 
crémaillère  et  de  pratiquer  la  torsion  puis  l’arrachement  de  la  tu- 
meur. 


l-’ig.  339.  — Longues  pinces  pouvant  servir  à saisir  les  petits  polypes. 

Valette,  de  Lyon,  a proposé  de  saisir  le  polype  avec  une  forte 
pince  dont  les  mors  légèrement  tranchants  garnis  de  pâte  de  Can- 
quoin  sont  fixés  à demeure,  de  sorte  qu'une  fois  l’instrument  ap- 
pliqué on  a les  effets  combinés  de  la  pression  et  de  la  cautérisation. 
Ce  procédé  qui  n'est  qu'une  modification  de  celui  de  Gensoul,  ne 
s’est  pas  généralisé,  avec  raison  selon  nous.  L’écrasement  linéaire 
qui  rentre  dans  celte  variété  de  traitement  doit  être  préféré  dans 
les  cas  où  le  polype  est  très  volumineux  et  très  vasculaire.  Le  seul 
inconvénient  que  présente  cet  instrument  est  la  difficulté  d’intro- 
duction de  la  chaîne.  C’est  ce  qui  a fait  imaginera  un  petit  appa- 
reil très  ingénieux,  désigné  sous  le  nom  de  polyplome.  Cet  instru- 
ment se  compose  d’une  sorte  de  serpette  mousse  dans  la  cavité  de 
laquelle  on  peut  saisir  le  pédicule  du  polype  et  le  broyer  ensuite  à 
l’aide  d’une  lige  coudée  mue  par  une  vis  (fig.  338). 
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La  torsion  et  l 'arrachement  sont  applicables  aux  petits  polypes 
muqueux  du  col  ; ils  ne  nous  paraissent  pas  applicables  aux  poly- 
pes fibreux  volumineux  à gros 
pédicule.  Le  polyptome  d’Aveling 
permet  de  saisir  facilement  la  tumeur 
afin  d'en  pratiquer  la  torsion  eL  l’ar- 
rachement. Cet  instrument  peut 
(également  être  employé  pour  les 
'.fibromes  pédiculisés  et  peu  volumi- 
tneux. 

Ils  se  pratiquent  avec  des  pinces  à 
ipolvpes  ordinaires.  Il  est  toujours 
; utile  de  cautériser  le  point  d'implan- 
tation avec  le  nitrate  d'argent  ou  le 
<cautère  actuel,  afin  de  prévenir  la 
•reproduction  de  la  tumeur. 

L'excision  constitue  le  procédé  le 
plus  employé  et  le  plus  expéditif, 

• combinée  avec  l’emploi  du  thermo- 
cautère qui  permet  de  cautériser  la 
: base  du  pédicule  et  d'arrêter  l’hémor- 
irhagie.  Ce  mode  d'ablation  nous 
parait  le  plus  simple  et  le  meilleur. 

Les  instruments  employés  sont  de 
deux  ordres,  selon  qu’ils  servent  à 
la  préhension  ou  à la  section.  Les 
pinces  de  Museux  et  l’érigne  à bran- 
ches convergentes  de  Chassaignac 
constituent  les  moyens  de  préhen- 
sion les  plus  employés. 

La  section  peut  être  faite  avec  un 
long  bistouri  boulonné  ou  de  longs 
ciseaux  à courbure.  On  peut  égale- 
ment saisir  la  tumeur  avec  des  pinces 
de  Museux  et  l’entourer  au  moyen 
de  l'écraseur  ou  du  fil  métallique. 

Le  gai  vano-cau  1ère  sera  préféré 
lorsque  la  tumeur  est  volumineuse 


Fig.  340.  — Pince  à crémaillère 
pour  saisir  les  polypes  clans 
l’utérus. 

et  largement  pédiculée. 
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Nous  conseillons  d’éteindre  un  bouton  du  thermo-cautère  sur  la 
plaie  lorsque  l’excision  a eu  lieu  avec  un  instrument  tranchant. 

Parmi  les  complicalions  possibles  à la  suite  de  l’extirpation  des 
polypes  il  faut  citer  le  renversement  de  l’utérus  qui  peut  être  pro- 
voqué par  des  tractions  trop  brusques. 

Lorsque  les  dimensions  du  polype  ne  permettent  pas  sa  sortie 
par  les  voies  génitales,  il  faut  l’écraser  à l’aide  du  forceps  ou  mor- 
celer la  tumeur. 

Ce  que  nous  avons  écrit  sur  le  traitement  des  fibromes  s'appli- 
que également  au  traitement  des  polypes  fibreux  volumineux.  On 
trouvera  également  dans  les  traités  d’accouchements  les  particula- 
rités qu’il  convient  d’observer  lorsque  les  polypes  compliquent  la 
grossesse. 

IV.  — Môles,  tubercules,  kystes  de  l’utérus. 

§ 1er.  — - Des  moles  utérines. 

Sous  ce  nom  on  désigne  les  altérations  des  produits  de  la  con- 
ception, altérations  qui  portent  tantôt  sur  l’embryon  lui-même, 
tantôt  sur  les  membranes.  Les  anciens  auteurs  donnaient  le  nom 
de  môle  utérine  à tous  les  néoplasmes  dont  la  nature  leur  était  in- 
connue. Il  en  est  résulté  une  grande  confusion  dans  la  description 
de  cette  affection. 

Quoique  appartenant  plutôt  à l’obstétrique,  la  môle  utérine  nous 
paraît  devoir  rentrer  dans  le  cadre  de  cet  ouvrage. 

Les  môles  utérines  sont  attribuées  par  les  embryologistes  à la 
tendance  plastique  et  hypertrophique  dont  les  annexes  de  l’em- 
bryon sont  doués.  Lorsque  cette  tendance  hypertrophique  porte 
sur  le  placenta  ou  sur  des  éléments  superposés  des  diverses  mem- 
branes séparées  par  les  caillots  interstitiels  qui  peuvent  s’y  rencon- 
trer, elle  donne  naissance  à une  môle  charnue ; lorsqu’elle  porte  sur 
les  villosités  du  premier  chorion  ou  de  l'allantoïde,  elle  donne  nais- 
sance à la  môle  hydatiforme.  Cette  division  des  môles  en  charmes 
et  hydatiformes  est  très  ancienne,  mais  elle  mérite  d’étre  conservée. 

La  structure  de  la  môle  est  variable  suivant  la  date  qui  s’est 
écoulée  entre  la  mort  de  l'œuf  et  le  moment  de  l’expulsion.  Lors- 
que l’expulsion  a lieu  très  peu  de  temps  après  la  destruction  de 
l’embryon  la  môle  conservera  la  forme  de  l’œuf,  c’est  le  faux 
germe  de  Boivin  et  Dugès  ; si  l’expulsion  a lieu  très  tard  elle  pré- 
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sente  une  texture  spongieuse  qui  rappelle  celle  du  tissu  placentaire. 

La  môle  vésiculaire  qui  a été  désignée  à tort  sous  le  nom  d’hy- 
datides  utérines  est  simplement  constituée  par  les  villosités  du 
chorion  et  du  placenta  qui,  par  suite  de  la  mort  de  l’embryon,  se 
sont  hypertrophiées  et  transformées  en  vésicules  remplies  de  séro- 
sité. Le  volume  de  ces  vésicules  varie  depuis  un  grain  de  millet 
jusqu'à  celui  d’une  petite  noix.  Elles  s’accroissent  par  imbibition 
-en  empruntant  des  matériaux  à la  caduque  utérine  qui  leur  forme 
le  plus  souvent  une  enveloppe  complète. 

Symptômes.  — Les  môles  donnent  lieu  à tous  les  symptômes  des 
tumeurs  intra-utérines;  il  faut  ajouter  à ceux-ci  la  suppression  de 
la  menstruation,  le  ténesme  utérin  plus  prononcé,  et,  comme  com- 
plication fréquente,  la  septicémie  et  la  pelvi-périlonite. 

Diagnostic.  — Au  début,  les  môles  se  confondent  avec  la  gros- 
-sesse,  dont  elles  sont  une  conséquence  pathologique.  Plus  tard,  alors 
que  l’idée  d’une  grossesse  est  éliminée,  on  peut  les  confondre  avec 
les  tumeurs  fibreuses  et  les  polypes  de  l’utérus.  Le  chirurgien 
pourra  cependant,  dans  quelques  cas,  reconnaître  l’absence  de  pé- 
dicule et  les  bosselures  produites  parles  vésicules  de  la  môle  hyda- 
tiforme.  Mais  le  plus  souvent  le  diagnostic  ne  pourra  être  établi 
d’une  manière  précise  que  par  l’examen  anatomique  de  1 a tumeur 
iaprès  l’expulsion. 

Traitement.  — 11  est  surtout  palliatif  et  expectant.  On  fera  bien 
toutefois  de  solliciter  les  efforts  expulsifs  de  l’utérus  en  adminis- 
trant de  l’ergot  de  seigle. 

L'intervention  peut  cependant  devenir  nécessaire  dans  les  cas  où 
.la  môle  donnerait  lieu  à des  métrorrhagies  et  à d’autres  symptô- 
mes inquiétants.  On  provoquera  alors  l’expulsion  en  dilatant  le 
col  utérin  avec  l’éponge  préparée.  Si  l’expulsion  ne  s’effectue  pas 
assez  vile  ou  incomplètement,  il  faut  pénétrer  dans  la  cavité  uté- 
rine et  saisir  la  tumeur.  Il  importe  surtout  de  ne  laisser  dans  la 
cavité  utérine  aucun  débris  ; les  parties  restantes  pourraient  occa- 
sionner des  symptômes  de  putridité  ou  devenir  le  point  de  départ 
d'une  nouvelle  hypertrophie. 

§ 2,  — Kystes  de  l’utérus. 

L’utérus  peut  devenir  aussi  le  siège  de  développements  kystiques 
f assez  nombreux,  qui  sont  plus  souvent  occasionnés  par  une  hyper- 
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trophie  des  œufs  de  Nabolh,  et  qui  se  confondent  alors  avec  les  po- 
lypes muqueux  que  nous  avons  déjà  décrits.  Atlee,  Péan  et  Urdy 
ont,  en  outre,  signalé  la  présence  d’autres  kystes  naissant  au  mi- 
lieu même  du  parenchyme  utérin  ou  dans  sa  couche  sous-périto- 
néale, et  qui  avaient  été  confondus  pendant  la  vie  avec  des  kystes 
de  l’ovaire.  Nous  pensons  que  ces  productions  avaient  pour  point 
de  départ  des  tumeurs  fibreuses.  11  n’est  pas  rare,  en  effet,  de 
trouver  dans  les  énormes  fibromes  des  cavités  kystiques  consti- 
tuant à elles  seules  la  partie  la  plus  volumineuse  de  la  tumeur. 

On  trouve  également  dans  l’utérus  des  kystes  dermoïdes,  et 
Graily  Hewith  y a signalé  la  présence  d’un  kyste  contenant  des 
échinocoques. 


§ 3.  — Tubercules  de  l’utékus. 

Le  tubercule  de  l'utérus,  très  rare,  du  reste,  s’observe  générale- 
ment chez  les  malades  atteintes  d’une  tuberculose  générale.  Us  ne 
présentent  qu'une  importance  secondaire  en  thérapeutique  et  pas- 
sent souvent  inaperçus  pendant  la  vie. 

Le  tubercule  apparaît  sur  la  muqueuse  utérine  sous  la  forme  de 
granulations  grises  qui  se  rassemblent  et  s’étendent  au  col  et  quel- 
quefois aux  trompes.  Lorsque  ces  granulations  se  ramollissent 
la  muqueuse  devient  pulpeuse,  caséeuse  et  jaune;  la  tuberculisa- 
tion envahit  ensuite  le  parenchyme,  de  sorte  qu’en  peu  de  temps 
la  paroi  de  l’organe  est  profondément  attaquée.  Cette  masse  ca- 
séeuse suppure  et  se  détache  par  fragments;  dans  certains  cas 
l’ulcération  peut  amener  la  destruction  totale  de  la  paroi  interne 
et  déterminer  une  perforation,  ainsi  que  H.  Cooper  en  a rapporté 
un  exemple. 

Quoique  Barnes  et  plusieurs  auteurs  anglais  admettent  l’existence 
d’une  phthisie  utérine , indépendante  de  la  phthisie  pulmonaire , il 
est  incontestable  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  tubercu- 
lose de  l’utérus  coïncide  avec  la  tuberculose  du  poumon  ; elle  ne 
s’observe  du  reste  que  rarement.  En  efi'el,  sur  100  observations  de 
tuberculose  pulmonaire  recueillies  par  Nonat,  l’utérus  n’était  at- 
teint que  dans  trois  cas.  Puech  n’a  observé  que  3 cas  de  tubercu- 
lose utérine  sur  100  autopsies  de  phthisiques;  Gourty  n’en  a ren- 
contré que  2 cas  sur  100. 


'’ig.  341.  — Lacération  du  col.  La  déchirure  est  unique,  les  deux  lambeaux 
sont  séparés  au  moyen  d’un  ténaculum  à deux  branches  (Ëmmel). 

ie  de  la  première  période  des  douleurs  de  l'enfantement,  au  mo- 
ment où  l'enfant  se  présente  au  col  de  l’utérus  et  dans  le  vagin,  il 
l’est  pas  rare  que  les  libres  circulaires  de  l’orifice  externe  et  de  la 
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1 1E  LA  LACÉRATION  DU  COL  DE  l’üTÉRUS,  OPÉRATIONS  d’eMMET  ET 

DE  SCHROEDER 


La  lacération  consiste  dans  la  déchirure  des  parois  du  col  de  l’u- 
| érus  pendant  le  travail  de  l’accouchement;  celte  déchirure  peut 
It-Hre  complète  ou  incomplète. 

\ jDepuis  longtemps  il  a été  reconnu  que,  pendant  la  dernière  par- 
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partie  vaginale  du  col  se  déchirent  par  suite  de  la  distension  exces- 
sive qui  se  produit,  et  des  lacérations  surviennent  dans  une  ou  plu- 
sieurs directions.  Sir  James  Simpson  avait  déjà  attiré  l'attention 
sur  ce  sujet.  Dans  son  ouvrage  sur  la  stérilité,  le  docteur  Gairdner 
attribue  à cette  condition  un  grand  nombre  d'états  morbides  tels 
que  l’hypertrophie  du  col  de  la  matrice,  l'ulcération,  le  catarrhe 
utérin,  la  stérilité  et  l'avortement.  Mais  c’est  Emmet  qui  a le  mieux 
saisi  l’importance  de  cet  état  morbide,  et  l’opération  qu’il  a propo- 
sée pour  y remédier  mérite  de  prendre  place  dans  la  chirurgie  gy- 
nécologique. 

Fréquence.  — Nous  ne  possédons,  sur  cette  question,  aucune  sta- 
tistique sur  laquelle  ou  puisse  compter,  parce  que  les  lacérations 

du  col  de  la  matrice  peu- 
vent se  présenter  sous 
deux  formes  : 1°  il  peut 
y avoir  des  troubles  im- 
portants ; 2°  on  peut,  par 
l’examen,  reconnaître 
l’existence  de  ces  déchi- 
rures, quoiqu’elles  ne 
produisent  pas  de  mau- 
vais résultats.  La  ques- 
tion n’est  donc  pas  de 
savoir  combien  de  fois  le 
col  est  lacéré  pendant 
l’accouchement,  mais 
combien  de  fois  les  lacé- 
rations produisent  des  résultats  qui  ont  une  importance  réelle  sur 
la  pathologie  utérine.  Simpson  a dit  qu’il  existait  presque  toujours 
un  certain  degré  de  lacération  chez  les  femmes,  après  la  délivrance, 
qu’elles  aient  été  assistées  ou  non  pendant  leurs  couches.  Emmet 
s’exprime  ainsi  : « Au  moins  la  moitié  des  affections  utérines  sur- 
venant chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  sont  dues  aux  la- 
cérations de  la  matrice.  » Goodell  considère  « qu’une,  sur  six  fem- 
mes, souffrant  d’une  affection  utérine  a une  lacération  non  cica- 
trisée du  col  de  la  matrice. 

On  peut  admettre,  avec  Gaillard  Thomas:  1°  qu’un  certain  degré 
de  lacération,  dans  l’extrémité  vaginale  de  l’utérus,  est  la  règle 


Fig.  342.  — Lacération  du  col.  La  déchirure 
est  multiple  ou  étoilée  (Emmet). 
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•liez  les  femmes,  à la  suite  du  premier  accouchement;  2°  qu’un  cer- 
ain  nombrede  celles-ci  se  guérissent  entièrement  ou  existentsans 
jroduire  des  conséquences  pathologiques,  et  3°  que,  dans  une 
nroporlion  étendue,  elles  deviennent  des  agents  importants  de  ina- 
adies  utérines  et  hâtent  l’évolution  des  néoplasmes  et  plus  parti- 
ulièrementdu  cancer. 

Synonymie.  — Les  degrés  de  lacérations  moins  marqués  sont 
[écrits  comme  tissures,  et  les  cas  accompagnés  de  renversement 
le  la  muqueuse  cervicale  sont  désignés  sous  le  nom  d 'ectropion. 

Variétés.  — La  lacération  peut  être  partielle  lorsque  la  couche 
nuqueuse  du  col  est  seulement  déchirée;  elle  peut  être  complète 
orsque  tous  les  tissus  du  canal  participent  à la  rupture.  Elle  peut 
mssi  être  bilatérale,  unilatérale  ou  étoilée. 

Etiologie.  — Lorsque  les  malades  sont  informées  de  la  nature  et 
le  l'origine  dccette  affection,  elles  sont  toujours  disposées  à accu- 
er  les  personnes  qui  leur  ont  donné  des  soins  médicaux  pendant 
eur  accouchement.  11  incombe  alors  au  gynécologiste  de  détourner 
res  soupçons, non  seulement  au  nom  de  la  courtoisie  confraternelle, 
nais  au  nom  de  la  justice.  11  est  incontestable,  en  effet,  que  la  la- 
rération  du  col  utérin  peut  survenir  à la  suite  d’une  délivrance  ra- 
pide et  naturelle  chez  la  femme  entourée  des  soins  les  plus  intelli- 
.cents.  Néanmoins  nous  pensons  qu’il  est  du  devoir  de  tout  accou- 
rheur, soucieux  de  la  santé  de  ses  malades,  d’examiner  l’état  du 

«nérinée  et  du  col  de  l'utérus  pendant  les  six  semaines  qui  suivent 
a délivrance.  C'est  une  erreur  de  croire  que  l’examen  immédiat 
peut  donner  des  renseignements  suffisants.  Ce  n’est  donc  pas 
; iprès  le  neuvième  jour,  mais  à la  lin  de  la  période  d’involution, 

' (ue  le  praticien  doit  s'assurer  qu’il  n’existe  pas  de  lacération  du 
i roi  de  l'utérus. 

Les  principales  causes  de  l’affection  qui  nous  occupe  sont  les 
Suivantes  : 

Accouchement  précipité  ; délivrance  artificielle,  rigidité  du  col 
■ rendant  le  travail;  cicatrices  existant  dans  les  tissus  du  col  ; dégé- 
nérescence cancéreuse  du  col  ; section  du  col  pendant  le  travail  ; 
évacuation  hâtive  du  liquide  amniotique  ; avortement. 

Symptomatologie.  — Les  signes  rationnels  qui  permettent  de 
•econnaitre  cette  affection  sont  nombreux  et  importants.  Voici  les 
principaux  : douleurs  lombaires  ; sensation  de  pesanteur  dans 
Lctacd.  — Masüp.l  des  maladies  des  femmes  23 
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1 hypogastre,  leucorrhée;  diminution  ou  augmentation  desrègles,  hé- 
morrhagie survenant  pendant  et  après  le  coït  ; stérilité  ; douleurs 
et  fatigue  pendant  la  marche;  dyspareunie.  Il  est  inutilededireque 
tous  ces  symptômes  ne  seprésentent  pas  dans  le  même  cas,etquc 
l’on  n’observe  qu’un  certain  nombre  d’entre  eux  dans  chaque  cas. 

Signes  physiques.  — Il  est  préférable  de  pratiquer  l’examen  avec 
le  spéculum  de  Sims  ou  l’une  de  ses  modifications.  Les  spéculums 
cylindriques  ou  vasculaires  qui  ne  donnent  qu’une  dilatation  par- 
tielle du  vagin  ne  permettent  pas  aussi  facilement  de  constater  la 
lésion,  ou  n'en  donnent  qu’une  idée  imparfaite.  Dans  cette  affec- 
tion, comme  dans  beaucoup  d'autres  de  l'appareil  génital  de  la 
femme,  le  gynécologiste  qui  emploie  le  spéculum  de  Sims  se  trouve 
situé  sur  un  terrain  beaucoup  plus  favorable  que  celui  qui  n’a  à 
sa  disposition  que  des  spéculums  bivalves  ou  cylindriques. 

Le  col  étant  ainsi  exposé  à la  vue  présente  l’aspect  indiqué  par 
la  figure  342,  qui  fournit  un  exemple  de  lacération  étoilée.  Ainsi 
que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  lalésion  peut  présenter  des  aspects 
très  dilîérents.  Dans  un  assez,  grand  nombre  de  cas,  elle  est  sim- 
plement bilatérale,  cl  l’on  voit  les  deux  lèvres  du  col  renversées 
de  chaque  côté  et  plus  ou  moins  hypertrophiées.  Dans  d’autres, 
plus  rares,  la  lacération  ne  porte  que  sur  une  seule  lèvre  (fig.341). 

Un  grand  nombre  de  lacérations  unilatérales,  bilatérales  ou  mul- 
I i pies  se  trouvent  obscurcies  et  compliquées  par  la  présence  de 
divers  étals  morbides.  Parmi  ceux-ci,  nous  citerons  l’hyperplasie 
simple,  l'éversion,  l'endométrite  et  la  dégénérescence  kystique  qui 
l’accompagne  souvent, l'hyperplasie  aréolaireet  la  dégénérescence 
granuleuse.  Il  faut,  dans  ces  cas,  apporter  la  plus  grande  attention 
pour  établir  le  diagnostic.  La  plupart  des  femmes  atteintes  d’ec- 
tropion  du  col  soutirent  également  d’endométrite  ; il  est  rare  en 
clFet  que  la  phlegmasie  ne  s’étende  pas  du  col  à la  cavité  interne. 

L'.ramen.  — Ar  >rès  avoir  découvert  l'utérus  avec  le  spéculum, 
on  fixera  un  ténaculum  sur  chaque  lèvre  du  col,  et  l’on  rappro- 
chera l une  contre  l'autre  chacune  des  parois.  Une  fois  les  parois 
en  contact,  le  col  reprendra  son  aspect  normal, àmoinsque  l'hyper- 
trophie des  tissus  ne  rende  ce  rapprochement  impossible,  comme 
cela  se  rencontre  quelquefois.  Mais  il  est  rare  que  l’hypertrophie 
arrive  au  point  de  ne  pas  permettre  de  reconnaître  la  lacération. 

Diagnostic  différentiel.  — Voici  les  principaux  états  morbides  qui 


355 


DE  LA  LACÉRATION  DU  COL  DE  L’UTÉRUS 

.euvent  être  confondus  avec  1d  lacération  du  col  utérin  . dégéné- 
1 eîscence  granuleuse  du  col;  dégénérescence  kystique,  hyperplasie 
mple  ou  hypertrophie;  tumeurs  malignes. 

11  arrive  assez  souvent  que  le  diagnostic  est  difficile  et  qu  on  ne 
eut  arriver  à reconnaître  l'affection  qu’après  avoir  observé  pen- 
ant  quelque  temps  la  malade.  Dans  les  affections  de  nature  mali- 
i ne,  l’examen  histologique  des  tissus  morbides  pourra  être  d’un 
! ; rand  secours. 

Conséquences.  — Rien  ne  prouve  mieux  le  service  qu’Emmet  a 
jjtîndu  à la  gynécologie,  en  proposant  son  opération,  que  l’énumé- 
\ ation  des  conséquences  qui  résultent  de  la 
i ucération  du  col  utérin.  Cette  affection 
J I eut  donner  naissance  aux  affections  sui- 
i antes  : 

Cellulite  péri-utérine  chronique  ; épithé- 
||  oma,  subinvolution  totale  ou  partielle  de 
! .utérus;  stérilité;  troubles  menstruels; 
ndométrite  cervicale;  dégénérescence 
-ranuleuse  et  kystique,  fongosités  intra- 
térines;  tendances  à l'avortement;  dépla- 
(îments  utérins;  douleurs  pendant  le  coït, 
le. 

Trailement.  — Le  traitement  peut  être 
uratif  ou  palliatif;  le  traitement  palliatif 
-ti  doit  être  appliqué  que  dans  les  cas  où, 

■our  une  cause  ou  pour  une  autre,  la  Ira- 
inélorraphie  ne  peut  être  pratiquée. 

Le  traitement  palliatif  consiste  à appliquer  des  injections  vagi- 
ales  chaudes  et  copieuses,  à vider  les  kystes  cervicaux  par  la 
onction,  à éviter  la  pression  abdominale  et  à soutenir  l’utérus  par 
i n pessaire.  On  emploiera  également  la  médication  altérante  lo- 
aile;  les  agents  les  mieux  appropriés  à cet  effet  sont  l’iode,  le  ni- 
i ate  d’argent,  le  glycérolé  au  tannin,  etc. 

Opération  d'Emmet.  — Le  traitement  curatif  consiste  à réunir  les 
> ;vres  de  la  plaie  par  une  opération  désignée  sous  le  nom  de  tra- 
rhélorraphie.  Cette  opération  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque 
état  général  est  satisfaisant  et  que  l’état  local  a été  amélioré  par 
is  mesures  palliatives  dont  nous  venons  de  parler. 


Fig.  343.  — Opération  pour 
la  déchirure  du  col. 
ab,  étendue  de  la  surface 
d’avivement. 
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L opération  que  nous  allons  décrire  s’applique  aux  cas  de  lacé- 
ration bilatérale.  Après  avoir  été  aneslhésiée,  la  malade  est  placée 
sur  une  table  dans  la  position  de  Sims,  dans  un  lieu  où  la  lumière 
pénètre  convenablement  sur  le  siège  de  l’opération.  Le  spéculum 
est  introduit,  et  les  deux  lèvres  lacérées  du  col  sont  saisies  avec  des 
ténaculums  et  mises  en  contact.  Si  le  rapprochement  des  deux  lè- 
vres a lieu  facilement,  l’opérateur  détermine  exactement  les  points 

où  l’avivement  doit 
être  pratiqué.  Dans 
les  cas  où  le  rap- 
prochement des 
parties  lacérées  est 
impossible,  il  fau- 
dra recourir  à une 
autre  méthode  de 
traitement  que 

nous  décrirons  un 
peu  plus  loin. 

Lorsque  l’opéra- 
teur a reconnu 
exactement  les 

surfaces  qui  doi- 
vent être  mises  à 
nu,  il  saisit,  avec 
le  ténaculum,  l’ex- 
trémité inférieure 
d'une  des  lèvres  de 
la  lacération  et  en- 
lève, avec  des  ci- 
seaux, la  mu- 
queuse et  une  par- 
tie du  parenchyme 
jusqu’au  point  de  jonction  des  deux  lèvres.  La  môme  opération 
est  pratiquée  sur  la  lèvre  opposée  ; on  obtient  ainsi  des  surfaces 
avivées  séparées  par  une  bandelette  de  tissus  non  dénudés  repré- 
sentant le  trajet  normal  du  canal  cervical. 

On  étanche  ensuite  le  sang  avec  des  tampons  de  ouate  qu'on 
peut  maintenir  en  place  pendant  cinq  ou  dix  minutes,  si  cela  est 


Fig. 


344.  — Opération  d’Emmet.  Avivement  et  tra- 
jet des  sutures  (EmmetL 
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técessaire.  L’opérateur  saisit  ensuite  chacune  des  lèvres  avec  le 
•énaculum  et  les  rapproche  de  façon  à permettre  le  passage  des 
ils  ; il  passe  ensuite  au  second  temps  de  l’opération. 

Fixantson  ténaculum  près  de  l’angle  supérieur  de  la  lacération, 
æ chirurgien  introduit,  à l’aide  du  porte-aiguille,  une  aiguille  à 
aviron  5 millimètres  de  la  substance  avivée  et  la  fait  pénétrer  dans 
•a  lèvre  opposée.  L’aiguille  est  chargée  d’un  fil  d’argent  dont  les 
xtrémités  sont  tenues  par  l’aide  chargé  de  maintenir  le  spéculum. 
»n  passe  ensuite  delà  même  façon  les  autres  sutures  en  les  espa- 


frig.  345.  — Opération  d’Emmet.  Ma-  Fig.  346.- Opération d’Emmet. Aspect 
nuel  opératoire  pour  passer  les  su-  du  col  quand  les  sutures  ont  été 
I tlires-  tordues.  Elles  sont  ainsi  pendantes  à 

'r  ib,  surface  d’avivement  comme  dans  la  l’orifice  vaginale  et  elles  doivent 
figure  344.  Les  sutures  ont  été  pas-  être  enlevées  dans  l’ordre  où  elles 
sées  dans  l’ordre  des  numéros  qui  sont  numérotées, 
les  désignent. 

■ tant  d environ  5 millimètres  jusqu’à  ce  qu’on  ait  réuni  complète- 
['  nentles  deux  lèvres  lacérées.  Le  côté  opposé  est  ensuite  traité  de 
| a même  manière  dans  une  lacération  bilatérale. 

On  procède  alors  à la  torsion  des  fils  en  commençant  par  les  su- 
I ures  supérieures  et  ayant  soin  d’affronter  exactement  les  sur- 

■ aces. 


Ltans  les  cas  de  lacération  multiple  ou  étoilée  comme  dans  la  fi- 
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gure  342,  il  serait  long  et  trop  compliqué  de  réunir  séparément  cha- 
que fissure.  Il  faut,  dans  ces  cas,  aviver  les  tissus  et  couper  une 
portion  du  parenchyme  assez  étendue  pour  ramener  la  lacération 
au  type  bilatéral.  On  procède  ensuite  à la  réunion  par  suture  de  la 
même  manière. 

Il  faut  encore  mentionner  une  autre  variété  de  cas.  Il  arrive  par- 
fois que  l’hyperplasie  des  parois  cervicales  s’oppose  au  rappro- 
chement des  lèvres  de  la  lacération.  On  pratiquera,  dans  ces  cas, 
l’amputation  des  tissus  hyperplasiés  situés  au-dessus  de  la  ligne 
ponctuée,  de  façon  à permettre  le  rapprochement  et  l'affrontement 
des  deux  lèvres. 

Après  l’opération,  la  malade  doit  être  soumise  à une  diète  lé- 


Eig.  347  et  348.  — Excision  de  la  muqueuse  cervicale  dans  le  catarrhe  du 
col  (Procédé  île  Schrœder).  La  ligure  347  représente  la  ligne  d’incision  sur 
la  muqueuse.  La  figure  348  représente  la  muqueuse  excisée  et  son  lambeau 
bc  retourné  en  dedans  sur  ab  (Schrœder). 

gère  et  condamnée  au  repos.  On  provoquera,  chaque  jour,  une 
garde-robe,  des  injections  vaginales  phéniquées  tièdes  seront  pra- 
tiquées deux  fois  par  jour  pour  nettoyer  le  vagin.  Les  sutures  se- 
ront enlevées  le  huitième  ou  le  neuvième  jour  en  commençant  par 
les  plus  élevées.  Si  la  réunion  ne  semble  pas  suffisamment  conso- 
lidée, on  pourrait  laisser  les  sutures  en  place  pendant  une  quin- 
zaine de  jours. 

Quoiqu’on  ait  cité  quelques  cas  dans  lesquels  la  trachélorraphie 
ait  été  compliquée  de  cellulite  ou  de  métro-péritonite,  on  peut  dire 
que,  eu  égard  aux  services  que  rend  cette  opération,  elle  est  rela- 
tivement bénigne.  Pendant  les  deux  ou  trois  mois  qui  suivent  1 o 
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éralion,  il  sera  bon  de  soutenir  l’utérus  à l’aide  d'un  pessaire  ap- 
roprié. 

Opération  de  Schrœder.  — Schrœder  a proposé,  pour  remédier  au 
itarrhe  chronique  du  col  et  aux  ulcérations  qui  en  sont  la  consé- 
uence,  une  opération  qui  présente  une  certaine  analogie  avec 
.die  d’Emmet.  Yoici  le  manuel  opératoire  : 

Le  colest  amené  à la  vulve  (voyez  prolapsus  artificiel).  L’opéra- 
•ur  fait  ensuite  de  chaque  côté  du  col  une  incision  qui  comprend 
)ute  l’épaisseur  des  lèvres  et  remonte  assez  haut  pour  qu’il  puisse 
i carier  les  lèvres  jusqu’au  niveau  où  elles  sont  saines  intérieure- 
ment. Il  saisit  ensuite  transversalement  la  lèvre  inférieure  au  mi- 
feu  de  l’érosion  au  moyen  d’une  pince  à griffes  et  fait  une  pre- 
mière incision  circonvenant  inférieurement  la  partie  érodée,  puis 
me  seconde  incision  transversale  au  niveau  de  l’angle  de  conver- 
gence des  deux  lèvres.  Il  enlève  ainsi  le  lambeau  de  tissus  morbi- 
es  indiqué  dans  la  figure  347  par  les  lèvres  a,  b,  c.  Une  fois  ce 
.imbeau  enlevé  il  réunit  les  tissus  sains  en  passant  des  sutures 
3g.  348). 

On  procède  de  la  même  façon  pour  la  lèvre  supérieure. 
L’avantage  de  cette  opération  est  de  produire  un  nouvel  ectro- 
ion  qui  est  formé  de  tissus  sains,  les  tissus  dégénérés  ayant  été 
mlevés. 
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DE  L’AMPUTATION  DU  COL  ET  DE  l’hYSTÉRECTOMIE 


Nous  avons  cru  devoir  consacrer  un  chapitre  spécial  à deux  opé- 
rations qui  trouvent  des  applications  diverses  dans  le  traitement 
chirurgical  des  afïections  utérines.  En  premier  lieu  figure  l’ampu- 
tation du  col  autrefois  très  répandue  dans  la  pratique  gy- 
nécologique; viennent  ensuite  l’hystérectomie  abdominale  et  l’hys- 
térectomie  vaginale  qui  n'ont  été  introduites  dans  la  chirurgie 
utérine  que  pendant  ces  dernières  années. 

§ 1.  — AMPUTATION  DU  COL. 

L’amputation  du  col  fut  faite  pour  la  première  fois  par  Ambroise 
Paré,  puis  par  Tulpius  d'Amsterdam  en  1652  et  par  Lapeyrouse  en 
1766  ; mais  c’est  Lisfranc  qui  le  premier  a précisé  les  règles  de  celle 
opération  qui  fut  ensuite  généralisée  et  pratiquée  par  Hervez  de 
Chégoin,  Huguier,  Jobert  de  Lamballe  et  Récamier.  Après  avoir 
été  quelque  peu  délaissée,  elle  fut  de  nouveau  pratiquée  dans  une 
large  mesure  pendant  ces  dernières  années. 

L’amputation  du  col  a rencontré  une  vive  opposition  chez  quel- 
ques chirurgiens  français.  Il  est  incontestable  en  effet  que  cette 
opération  expose  à quelques  dangers  ; mais  ces  dangers  ont  disparu 
grâce  aux  perfectionnements  apportés  dans  les  méthodes  opératoi- 
res. Sur  trente  opérations,  Huguier  n’a  pas  eu  à enregistrer  un  seul 
décès  ; Simpson  n’a  eu  qu’un  seul  décès  sur  huit  opérations,  et 


DE  L’AMPUTATION  DU  COL  ET  DE  L HYSTÉRECTOMIE 
SSpiegelberg  a publié  soixante  cas  d’amputation  dans  lesquels  il  n’a 
eu  que  deux  décès. 

L’amputation  du  col  se  pratique  avec  les  ciseaux,  le  bistouri, 
- lecraseur,  le  galvano-cautère.  Nous  allons  dire  quelques  mots  de 


On  procède  de  la  manière  suivante  : la  femme  étant  placée  dans 
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le  décubitus  dorsal,  on  commence  par  appliquer  une  pince  de  Mu- 
seux  qui  saisit  le  col  transversalement  et  au-dessus  de  laquelle  on 
applique  la  chaîne  ou  le  fil  métallique  en  faisant  passer  la  pince  de 
Museux  dans  l’anse  qu’ils  forment  à l'extrémité  de  l’écraseur.  Les 
chirurgiens  anglais  et  américains  placent  leurs  malades  dans  le 
décubitus  latéral  et  emploient  le  spéculum  de  Sims. 

L’amputation  pratiquée  au  moyen  de  l’écraseur  est  rarement 
suivie  d'hémorrhagie  si  l’on  a eu  soin  de  sectionner  lentement.  Elle 
convient  dans  les  cas  où  les  tissus  sont  très  vasculaires  et  lorsque 


la  base  de  la  tumeur  est  pourvue  d’artères  très  développées  ; elle 
se  trouvait  donc  particulièrement  indiquée  dans  le  traitement  des 
néoplasmes  cancéreux  du  col  avant  1 introduction  dans  la  théra- 
peutique de  la  méthode  galvano-caustique. 

L’amputation  du  col  au  moyen  d’un  fil  de  platine  rougi  par  l’é- 
lectricité semble  entrer  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  gynécolo- 
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ijique,  non  seulement  à cause  de  la  facilité  de  son  exécution,  mais 
)arce  qu’elle  n’expose  pas,  comme  les  autres  méthodes,  aux  dan- 
gers de  l’hémorrhagie  et  du  traumatisme. 

Le  seul  temps  important  de  l’opération  consiste  à aller  placer  le 
Il  de  platine  à la  base  du  col  utérin.  Ce  fil,  qui  doit  avoir  30  ou 
,t0  centimètres  de  longueur,  est  recourbé  en  anse  ; il  est  présenté  par 
a convexité  de  cette  anse  à l’entrée  de  la  vulve  et  conduit  le  long  de 
a paroi  antérieure  du  vagin  pour  atteindre  le  cul-de-sac  antérieur. 
'Ace  moment  les  doigts  indicateurs  introduits  dans  le  vagin  impri- 
ment au  fil  un  changement  de  direction  de  manière  à donner  aux 
leux  branches  de  l’anse  une  direction  perpendiculaire  à celle  du 
:ol  utérin  et  à les  faire  se  rejoindre  au  niveau  du  cul-de-sac  posté- 
rieur. 

Il  est  souvent  très  difficile  de  bien  placer  l’anse  du  fil  autour 
lu  col  et  c’est  pour  remédier  à ces  difficultés  que  M.  Le  Blond 
u proposé  un  spéculum  spécial  qui  permet  de  placer  les  fils  pour 
ainsi  dire  automatiquement  sur  la  base  de  la  tumeur  à ampu- 
er.  Cet  instrument  se  compose  d’un  spéculum  bivalve  de  Ricord 
dont  les  valves  sont  creusées  de  gouttières  qui  permettent  d’y  loger 
e fil  de  platine.  Lorsque  le  col  est  bien  embrassé  parles  valves  du 
spéculum,  un  petit  mécanisme  permet  de  retirer  l’instrument  et  de 
1 aisser  en  place  l’anse  métallique.  Les  deux  bouts  du  fil  sont  en- 
1 uite  adaptés  aux  tiges  conductrices  d’un  galvano-cautère,  puis 
1 ixés  sur  le  treuil  qui  se  trouve  à la  base  de  l’instrument  et  à l’aide 
iiuquel  on  opère  une  certaine  constriction  du  fil.  On  fait  ensuite 
1 >asser  le  courant  d’une  pile  et  la  section  est  opérée  en  serrant  le 
I il  lentement  au  moyen  du  treuil.  Le  fil  de  platine  doit  être  porté 
j|  iu  rouge  sombre  afin  d’éviter  les  hémorrhagies. 

On  peut  encore  avoir  recours,  pour  placer  le  fil,  à la  pince  à ar- 
jl  iculation  variable  également  proposée  par  M.  Le  Blond.  Cette 
i >ince  permet  de  saisir  le  col  d’une  façon  asymétrique,  comme  cela 
peut  être  nécessaire  lorsque  la  dégénérescence  occupe  un  point 
dus  élevé  d’un  côté  que  de  l'autre.  Une  fois  la  pince  mise  en 
■»  dace,  les  branches  sont  passées  dans  l’anse  de  platine  préalable- 
nent  fixée  sur  les  tiges  du  galvano-cautère.  Le  col  est  ainsi  em- 
* orassé  parle  fil  métallique  et  l’on  opère  la  section  comme  il  a été 
lit  précédemment. 
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§ 2.  — HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALE. 

Nous  devons  d’abord  établir  de  suite  une  distinction  entre 
hystérotomie  et  Y hystérectomie.  La  première  opération  a pour  but 
l’ablation  de  tumeurs  utérines  volumineuses  par  la  gastrotomie  ; 
la  seconde  consiste  dans  l’ablation  de  l’utérus  lui-même  lorsque  les 
tumeurs  qu’il  contient  sont  interstitielles  et  non  pédiculées.  Il  faut 
encore  distinguer  ces  deux  procédés  opératoires  de  l'opération  de 
Porro  ou  amputation  utéro-ovarique,  cette  dernière  opération  qui 
est  du  ressort  de  l’obstétrique  consiste  à enlever  l’utérus  et  son 
contenu  lorsque  l’actouchement  est  rendu  impossible  par  un  rétré- 


Fig.  352.  — Aiguille  courbe  de  l'éan  pour  porter  les  sutures  à travers  ie 

moignon. 

cissement  extrême  du  bassin.  File  a été  proposée  pour  remplacer 
l’opération  césarienne  et  ne  doit  pas  nous  occuper  ici. 

L’hystérectomie  abdominale,  formellement  condamnée  il  y a 
quelques  années,  est  aujourd’hui  entrée  dans  la  pratique  courante 
même  en  France  où  elle  a été  acclimatée  par  les  succès  de  Péan,  de 
Tillaux,  de  Labbé  et  de  plusieurs  autres  chirurgiens.  D’après  les 
statistiques  de  Pozzi  et  de  Letousey,  la  lélhalité  de  cette  opération 
est  d’environ  50  pour  100.  Lawson  Tait  et  Granville  Bantock  ont 
depuis,  encore,  obtenu  de  meilleurs  résultats.  C est  assez  dire  conn- 
bien  elle  est  dangereuse  et  qu’elle  ne  doit  être  pratiquée  que  lors- 
que la  vie  des  malades  est  sérieusement  menacée  et  que  toutes  les 
autres  méthodes  de  traitement  ont  échoué. 
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L'hystérectomie  n’a  guère  été  appliquée  jusqu'ici  qu’au  Iraite- 
nent  des  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus.  (Yoy.  cet  article.)  Nous 
savons  cependant  que  Freund  l’a  appliquée  au 
traitement  du  carcinome.  Mais  l’hystérectomie 
vaginale,  que  nous  décrirons  plus  loin,  semble 
plus  applicable  à l’utérus  cancéreux. 

L 'hystérectomie  est  applicable  chaque  fois  que 
la  tumeur  fibreuse  compromet  l’existence  et  qu’il 
est  impossible  d’en  opérer  l’ablation  par  les  voies 
naturelles. 

Elle  n’a  été  pratiquée  en  France  que  pour  l’a- 
blation des  fibromes  interstitiels  volumineux.  En 
Allemagne,  Freund  a proposé  l’ablation  totale  de 
l’utérus  non  seulement  dans  les  cas  de  tumeurs 
fibreuses,  mais  encore  dans  le  cancer  de  l’utérus. 
L 'opération  de  Freund  a été  également  pratiquée 
par  Kocks,  Crédé,  Iteuss,  et  autres  chirurgiens 
allemands.  Elle  a donné  une  mortalité  plus  con- 
sidérable que  l'hysLérotomie  et  n’a  pu  encore 
s’acclimater  en  France  où  elle  n'a  pas  été  prati- 
quée à notre  connaissance.  Nous  pensons  qu’elle 


?ig.  333  et  334.  — Serre-nœud  de  Cintrât.  Le  fil  métallique,  après  avoir 
entouré  le  col  de  l’utérus  ou  le  pédicule  de  la  tumeur,  est  fixé  sur  deux 
boutons  qui  glissent  sur  un  pas  de  vis.  En  tournant  la  poignée  de  l’instru- 
ment, quand  le  glissoir  est  près  de  la  grande  boucle,  on  serre  le  nœud  ; 
quand  le  glissoir  a parcouru  toute  l’étendue  de  la  vis,  on  tord  le  fil  métal- 
lique. Le  résultat  ainsi  obtenu  est  représenté  dans  la  figure  placée  à droite 
{Hart  et  Barbour). 


prendra  place  un  jour  dans  les  opérations  qui  ont  pour  but,  non 
jas  la  guérison,  mais  une  faible  prolongation  de  l’existence. 
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Nous  ne  décrivons  pas  ici  dans  tous  ses  détails  le  manuel  opéra- 
toire de  l’hystérectomie  qui  se  confond,  pour  la  plupart  de  ses 
temps,  avec  celui  de  l’ovariotomie  qui  sera  l’objet  d’une  complète 
description  (vo}rez  kystes  de  l'ovaire).  Nous  devons  cependant  si- 
gnaler quelques  particularités  spéciales. 

C est  à M.  Péan  qu’on  doit  les  plus  grands  perfectionnements 
apportés  à cette  opération  et  sa  méthode, dite  cxtra-péritonèale,  est 


Fig.  355.  — Dépresseurs  vaginaux  permettant  l’irrigation  continue  pendant 
l’hystérectomie  vaginale  et  les  autres  opérations  gynécologiques. 

aujourd'hui  adoptée  par  tous  les  chirurgiens,  en  France  comme  à 
l’étranger.  Voici  le  procédé  opératoire. 

On  procède  comme  pour  l’ovariotomie.  Une  incision  est  faite  sur 
la  ligne  blanche  et  les  intestins  refoulés  en  haut.  La  tumeur  ayant 
été  libérée  est  extraite  d’une  seule  pièce  ou  par  le  morcellement  si 
cela  est  nécessaire.  Il  faut  surveiller  les  rapports  que  la  tumeur 
peut  avoir  avec  la  vessie  et  pratiquer  de  ce  côté  une  dissection  mi- 
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itieuse.  L’opérateur  transperce  le  col  avec  deux  fortes  branches 
étalliques  placées  en  croix  ; il  place  ensuite  à travers  le  col  une 
.guille  courbe  spéciale  fîg.  352)  et  la  relire  chargée  d un  fil  mé- 
llique  double  dont  chaque  extrémité  est  introduite  dans  le  serre- 
eud  de  Cintrât  ilg.  333)  au  moyen  duquel  elles  sont  tordues  et 


336. — Hystérectomie  vaginale.  Incision  circulaire  classique  (Baudron). 

•Trées.  On  ampute  ensuite  l’utérus  et  la  tumeur  au-dessus  de  la 
.rature.  Le  pédicule  est  placé  dans  la  plaie  abdominale  ; le  serre- 
eud  est  laissé  en  place,  afin  d’être  à même  de  serrer  les  fils  en 
i-s  d’hémorrhagie. 


§3.  — Hystérectomie  vaginale. 

Le  cancer  utérin  rfesl  pas  le  seul  motif  d’intervenir  par  l’hysté- 
ctornie  vaginale.  Au  contraire.  Les  lésions  qui  ne  récidivent  pas 
•ivent  être  considérées  comme  les  indications  les  plus  intéressan- 
s de  cette  opération  : telles  sont  les  rr Ira flexions  utérines  graves, 
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les  fibromes  peu  volumineuxàsymptémes menaçants, lesprolapsut. 
Mais  l'indication  la  plus  précise,  après  le  cancer,  s’applique  aux 
suppurations  pelviennes.  J’ai  consacré  un  chapitre  spécial  au  traite- 
ment des  lésions  arme?  ielles  par  l’hystérectomie  (voyez  page  472  . 


Fig.  3o7.  — Incision  de  Scgond  (Haudron). 


Manuel  opératoire.  — Parmi  les  nombreux  procédés  préconisés 
pendant  ces  dernières  années,  je  donne  la  préférence  celui  de  ; 
M.  Péan',  qui  s’applique  aussi  bien  aux  lésions  bilatérales  an- 
nexielles qu’aux  autres  affections  nécessitant  l’hystéreclomie. 

La  malade  chloroformée  est  couchée  dans  le  décubitus  latéral 
1.  De  V hystérectomie  vaginale,  par  le  LU  Emile  Baudron.  Paris,  1894.  Société  j 
d’Éditions  scientifiques. 
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558.  — Hystérectomie  vaginale.  Décollement  de  la  vessie  avec  le  pouce. 

Le  col  est  alors  désinséré  avec  le  bistouri  (fig.  356).  Dans  le 
l it  de  faciliter  le  décollement  de  la  vessie  et  afin  d’éviter  tout 
sque  de  perforation,  M.  Segond  pratique  1 incision  circulaire 
us  près  de  l'orifice  du  col  (fig.  ■(■>!). 

Immédiatement  après  la  désinsertion  on  ouvre  les  culs-de-sac 
péritonéaux. 

Le  second  temps  consiste,  lorsque  la  castration  est  indiquée, 
Lutaud.  — Manuel  des  maladies  des  femmes.  2i 
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juche,  les  aides  placés  de  chaque  côté  rétractant  avec  4 valves 
ates  les  parois  du  vagin,  de  façon  à permettre  à 1 opérateur  de 
air  les  lésions  de  l’utérus  et  de  les  attirer  à la  vulve  avec  une 
nce  de  Museux. 
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a détacher  avec  les  doigts  les  laces  antérieure  et  postérieure 
de  1 utérus  lig.  358  . Il  ne  reste  plus  qu’à  pincer  et  à sectionner 
les  ligaments  larges. 

On  place  à cet  effet,  sur  la  base  de  l’un  de  ces  ligaments,  deux 


Fig  3“>9.  — Hystérectomie  vaginale.  Pose  de  la  première  pince  à la  base  du 
ligament  large  gauche  sur  l’artère  utérine  (Baudron). 


ou  trois  pinces  longuettes  à mors  droit  ou  courbe,  en  ayant  soin 
de  sectionner  toutes  les  parties  pincées  avant  d’appliquer  une 
nouvelle  pince  lig.  359).  La  section  doit  être  faite  le  plus  près  pos- 
sible du  tissu  utérin.  Il  ne  faut  jamais  songer  à pincer  d'un 
seul  coup  chaque  ligament  de  bas  en  liant  dans  toute  sa  hau- 
teur. En  agissant  ainsi,  on  s'expose  à serrer  entre  les  mors  de 
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pince  un  des  uretères  ou  une  anse  d'intestin.  L’ operateur  doit 
• ujours  voir  et  savoir  ce  qu'il  fait. 

Lorsque  l'un  des  ligaments  larges  a été  sectionné,  rien  n’est 
us  facile,  s’il  n'existe  pas  d’adhérences,  que  de  faire  basculer 


l\.e.  360.  — Hystérectomie  vaginale.  Procédé  de  Segond.  Les  deux  artères 
utérines  étant  pincées,  le  col  est  libéré  et  divisé  en  deux  valves. 

Inns  le  vagin  le  fond  de  l’utqrus,  de  pincer  de  haut  en  bas  l’autre 
lt-garnent  large  et  de  libérer  la  matrice. 

La  question  du  sectionnement  et  du  morcellement  de  Fulérus  dé- 
lient importante  lorsque  l’organe  est  trop  volumineux  pour  bas- 
i der  et  franchir  la  vulve. 

MM.  Muller  et  Quenu  ont  été  les  premiers  àpréconiser  la  section 
I .édiane  qui  a été  surtout  vulgarisée  par  M.  Doyen.  Après  avoir 
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pratiqué  1 abaissement  et  isolé  la  vessie  de  l’utérus  et  avant  d’a- 
voir pincé  les  ligaments  larges,  on  saisit  le  col  à droite  et  à gauche 
avec  des  pinces  à griffes  ; on  pratique  alors  la  section  médiane 
avec  des  ciseaux  ; on  replace  les  pinces  plus  haut  à mesure  qu’on 


,'hi  k y' 

^ V 4 . ^ " 
■ ’/A,  i. 


' * - \ 


Fig  361.  — Hystérectomie  vaginale.  Procédé  de  Segond.  Les  deux  artères 
utérines  étant  pincées,  la  valve  postérieure  est  saisie  à sa  base  par  une 
pince  ; toute  la  partie  située  au  dessous  de  celte  pince  va  être  réséquée. 

sectionne  et  la  section  est  prolongée  jusque  sur  le  fond  de  l’u- 
térus s’il  le  faut  pour  obtenir  l’extraction.  C’est  seulement  lorsque 
l’utérus  est  attiré  hors  de  la  vulve  qu’on  pratique  l’hémostase,  puis 
la  section  des  ligaments. 

Procédé  de  Segond.  M.  Segond  procède  différemment.  Après  l 
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voir  libéré  les  laces  antérieure  et  postérieure  de  l'organe  et  sec- 
onné  partiellement  les  ligaments  larges  en  y laissant  des  pinces 
divise  l’utérus  avec  de  forts  ciseaux  en  deux  valves  antérieure 
U postérieure  tfig.  3GÜ  et  3GI). 

L’opération  comprend  quatre  temps  : 1°  la  libération  des  laces 
ntérieure  et  postérieure  de  l’utérus  ; 2°  la  section  des  ligaments 
irges  ; 3°  la  division  en  deux  valves  de  la  portion  d’utérus  libérée 
ar  les  deux  manœuvres  ; -4°  l’excision  des  deux  valves  ainsi 
btenues;  on  arrive  ainsi  à pratiquer  peu  à peu  l’ablation  totale  de 
organe  sans  perdre  de  sang  et  en  voyant  toujours  ce  qu’on  fait, 
n peut  même  dire  que  la  condition  première  pour  pratiquer  le 
iorcellement  consiste  à ne  jamais  pincer  ou  réséquer  une  por- 
on  de  tissu,  sans  avoir  nettement  vu  la  région  sur  laquelle  on 
1 placer  ses  pinces  ou  porter  l’instrument  tranchant. 

Ablation  des  annexes.  Dans  les  suppurations  pelviennes  graves 
hystérectomie  est  toute  l’intervention.  Ordinairement  c’est  au  cours 
u morcellement  que  les  collections  purulentes  sont  ouvertes  par 
travail  des  écarteurs.  L’utérus  enlevé,  on  tombe  dans  une  cavité 
vtrapéritonéale  formée  par  la  réunion  de  toutes  les  poches  péri- 
térines  évacuées.  Dans  les  cas  de  salpingites  kystiques,  adhéren- 
ts énucléables,  l’opérateur  recherche  alors  les  annexes  malades 
l it,  s’aidant  de  la  palpation  abdominale,  s’efforce  de  les  décorti- 
i uer.  Pour  peu  qu’elles  se  mobilisent,  il  les  saisit  avec  des  pinces 
. mors  plats,  les  crève  et  les  résèque  aussi  loin  qu’il  peut.  Sont- 
ii  les  adhérentes  ; on  les  sépare  par  une  dissection  soigneuse.  Si 
t-s  adhérences  résistent  aux  tractions  des  pinces,  il  ne  faut  pas 
i ésiler  à abandonner  les  annexes  ; on  les  ouvre,  on  les  dilacère 
I : on  tampmnne  à leur  niveau. 

Enfin,  dans  les  simples  hystérectomies  pour  cancer,  fibromes, 
i rolapsus,  etc.,  l’ablation  totale  des  annexes  doit  être  pratiquée, 
• dles-ci  apparaissent  au  moment  où  le  fond  de  l’utérus  bascule, 
■ r.itrainéesà  sa  suite.  On  peut  les  enlever  avec  le  fond  de  la  ma- 
riée, en  plaçant  une  pince  en  dehors  d’elles  ou  bien,  une  fois  l’u- 
» ;rus  enlevé,  ori  les  excise  séparément. 

On  tamponne  ensuite  avec  la  gaze  iodoformée  et  on  laisse  les 
inces  à demeure.  Celles-ci  sont  retirées  au  bout  de  -18  heures  et 
: tamponnement  après  trois  ou  quatre  jours.  On  ne  fait  des 
jetions  vaginales  qu’après  la  chute  de  l’escharre. 
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CHAPITRE  VIII 


TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  l’ UTÉRUS 


I.  — Troubles  de  la  copulation. 


Colle  fonction  peut  être  entravée  par  trois  causes  principales  : 
le  coït  peut  rire  impossible  ou  douloureux  (dyspareunie,  vaginisme); 
les  désirs  sexuels  peuvent  être  absents  (frigidité)  ; ils  peuvent  être- 
portés  à un  degré  excessif  (nymphomanie). 

S I . — DYSPAREUNIE 

Nous  avons  longuement  parlé  «b1  cette  affection  dans  l’article 
consacré  au  vaginisme  (voyez  page  177). 


§ 2.  — FRIGIDITÉ  OU  ANAPHRODISIE 

La  frigidité  est  tellement  fréquente  chez  la  femme,  qu'elle  peut 
à peine  être  considérée  comme  un  état  morbide.  Chez  un  grand 
nombre  de  femmes  les  désirs  sexuels  ne  s’éveillent  que  fort  tard  et 
ont  besoin  d’un  stimulus  d’un  ordre  purement  moral  et  absolument 
étranger  à la  science. 

Comme  traitement,  on  prescrira  les  toniques,  l’hydrothérapie,, 
les  eaux  minérales.  L’électricité  peut  donner  îles  résultats  et  mérite 
d’être  essayée.  On  emploiera  de  préférence  des  courants  induits  : un 
pôle  peut  être  appliqué  sur  la  région  lombaire  ou  hypogastrique  et 
l’autre  dans  le  voisinage  de  la  vulve. 


§ 3.  — NYMPHOMANIE 

C’est  une  névrose  assez  fréquente  qui  est  souvent  symptomatique 
d’affections  graves,  notamment  de  certaines  formes  d’aliénation 
mentale. 
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Il  n’est  pas  nécessaire  de  s’étendre  sur  la  symptomatologie  de 
tte  affection.  Disons  seulement  que  la  nymphomanie  n’est  pas 
méralement  une  affection  de  la  jeunesse  et  qu’elle  s'observe  plus 
uvent  à partir  de  trente  ans.  Ajoutons  qu’elle  ne  respecte  pas 
ême  la  vieillesse  : nous  en  avons  observé  deux  cas  chez  des 
mmes  de  soixante-dix  et  de  soixante-dix-neuf  ans. 

Le  développement  du  clitoris  et  des  petites  lèvres  n’est  pas  tou- 
urs  en  rapport  avec  l’intensité  de  l’affection.  Le  plus  souvent  ces 
■.ganes  ne  sont  augmentés  de  volume  que  par  les  excrétions  con- 
mtes  et  les  excès  de  masturbation  auxquels  s'adonnent  les 
malades. 

Le  traitement  variera  selon  les  cas.  On  emploiera  les  bains  de 
i ige  froids,  l'hydrothérapie,  les  bains  de  mer,  la  gymnastique,  les 
tigues  physiques.  A l’intérieur,  le  bromure  de  potassium  à hautes 
-ses  nous  paraît  le  meilleur  sédatif. 


II.  — Troubles  de  la  menstruation 


Nous  ne  ferons  pas  ici  la  physiologie  de  la  menstruation,  qu’on 
l louvera  dans  tous  les  traités  de  physiologie  et  d’obstétrique. 

Les  troubles  de  cette  fonction  sont  extrêmement  fréquents  et 
! minent  pour  ainsi  dire  la  pathologie  utéro-ovarique.  Mais  ils 
nt  le  plus  souvent  symptomatiques  d’affections  de  l’utérus  ou  des 
i aire3.  C'est  ainsi  que  la  mélrorrhagie  est  un  symptôme  fréquent 
Ai  ns  les  cas  de  polypes,  de  fibromes,  de  cancer,  etc. 

! Nous  étudierons  l’ aménorrhée  ou  absence  des  règles  ; la  dysménor- 
I i ée  ou  menstruation  douloureuse  et  enfin  la  métrorrhagie  essen- 
j \dle. 

§ 1.  — AMÉNORRHÉE 


1 C’est  l’absence  du  flux  menstruel  chez  une  femme  qui,  physiolo- 
yr/uement,  doit  être  réglée.  C’est  ainsi  que  la  fille  non  pubère,  la- 
S nme  qui  allaite  et  celle  qui  a dépassé  la  ménopause  et  qui,  par 
nséquent,  ne  doivent  pas  être  réglées,  ne  sont  pas  considérées 
* mme  atteintes  d'aménorrhée . 

1 L'aménorrhée  est  dite  primitive  lorsque  les  règles  ne  se  sont 
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jamais  montrées  ; elle  est  secondaire  lorsqu’elle  est  constituée  par 
la  suppression  du  flux  menstruel  ayant  déjà  existé. 

Étiologie.  — L’aménorrhée  est  généralement  symptomatique 
d’un  grand  nombre  d’affections  constitutionnelles.  Parmi  celles-ci, 
la  chlorose  doit  figurer  au  premier  rang.  Viennent  ensuite  la  phthi- 
sie, la  maladie  de  Bright,  le  cancer  viscéral  et,  en  général,  toutes 
les  affections  chroniques  amenant  un  état  cachectique  de  l’écono- 
mie. 

L’aménorrhée  permanente  est  souvent  la  conséquence  d’un  man- 
que de  développement  de  l’utérus  et  des  ovaires  ou  même  de  l’ab- 
sence de  ces  organes.  Elle  peut  encore  résulter  d’une  oblitération 
du  canal  cervical  de  l’utérus  ; dans  ces  cas,  l’augmentation  de  vo- 
lume de  l’abdomen  et  d’autres  symptômes  indiquent  la  rétention 
du  sang  dans  la  cavité  utérine. 

L’aménorrhée  accidentelle  peut  résulter  d’une  émotion  vive  ou  de 
l’impression  du  froid  subie  pendant  la  période  menstruelle.  Ce  sont 
là  des  faits  extrêmement  fréquents  qui  retentissent  plus  ou  moins 
sur  l’économie  et  auxquels  les  femmes  attachent  une  grande  im- 
portance. Le  plus  souvent,  la  suppression  des  règles  survenant  dans 
ces  conditions,  n’entraîne  pas  à des  désordres  graves  et  tout  rentre 
dans  l’ordre  à la  prochaine  menstruation.  Il  n’est  cependant  pas 
rare  de  voir  la  suppression  brusque  des  règles  donner  lieu  à des 
symptômes  nerveux  et  des  désordres  inquiétants  qui  peuvent  encore 
être  aggravés  par  les  erreurs  de  diagnostic  qu’ils  entraînent. 

En  somme,  tant  que  la  suppression  des  règles  ne  donne  lieu  à 
aucun  symptôme  morbide  et  à aucun  signe  physique,  elle  n’a  pas 
de  gravité  et  n’a  d’autre  inconvénient  que  de  rendre  la  femme  im- 
propre à la  fécondation. 

Traitement.  — Il  faut  d’abord  débarrasser  la  thérapeutique  de  la 
plupart  des  médicaments  dits  emménagogues  et  dont  l’action  est 
plus  nuisible  qu’utile. 

On  étudiera  et  on  traitera  l’affection  dont  l’aménorrhée  est  symp- 
tomatique. En  général,  c’est  l’anémie,  la  diathèse  ou  la  misère 
physiologique  qu’il  faut  combattre.  On  emploiera  donc  la  médica- 
tion martiale  et  tonique  et  on  s’occupera  surtout  du  traitement 
hygiénique.  Bonne  nourriture,  gymnastique,  bains  de  mer,  eaux 
ferrugineuses  et  sulfureuses,  voyages,  séjour  à la  campagne,  etc. 

Comme  médication  spéciale,  nous  conseillons  les  applications 
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haudes  sur  l’hvpogastre,  les  alcooliques,  les  stimulants  diffusibles. 
] ees  pédiluves  chauds,  les  sinapismes  appliqués  sur  les  cuisses  et 
I abdomen,  etc.  Ce  traitement  doit  être  appliqué  pendant  trois  ou 
^ uatrejours,  au  moment  où  les  règles  sont  attendues. 

Si  tous  ces  moyens  échouent,  on  pourra  essayer  avec  prudence 
J uelques  excitants  appliqués  dans  la  cavité  utérine.  Le  pessaire  gal- 
• anique  de  Simpson  est  utile  à la  condition  d’être  bien  supporté  et 
j ’ètre  employé  pendant  un  certain  temps.  Les  courants  faradiques 
■ ppliqués  sur  l’utérus  même  ont  été  conseillés  et  méritent  un  essai, 
i a dilatation  du  col  à l’aide  de  la  laminaire  donne  parfois  de  bons 
J -résultats. 

Les  purgatifs  drastiques  peuvent  avoir  quelque  utilité  ; ils  agis- 
I -:înt  par  la  fluxion  qu’ils  déterminent  dans  les  organes  pelviens  et 
1 oar  les  contractions  expultrices  qu'ils  peuvent  faire  naître  dans  l’u- 
J térus.  Cette  action  est  cependant  fort  douteuse. 

La  rue,  le  safran,  l’armoise,  la  sabine,  généralement  employés, 
il  e nous  inspirent  aucune  confiance. 

Recommandons  en  terminant  à nos  jeunes  confrères  d’être  sur 
1 >urs  gardes,  chaque  fois  qu’une  femme  vient  demander  des  con- 
r-îils  nour  une  aménorrhée  accidentelle.  Dans  un  grand  nombre  de 


Sous  ce  nom,  nous  entendons  une  exagération  de  la  menstrua- 
i on.  Les  autres  pertes  sanguines  subies  pur  les  femmes  et  que  nous 
Jl-résignons  sous  le  nom  d 'hémorrhagies  utérines  ne  sont  que  des 
jvmptômes  et  sont  étudiés  en  même  temps  que  les  affections  qui 
•;s  occasionnent. 

La  métrorrhagie  est  rare  comme  affection  idiopathique.  Cepen- 
I ïint  on  observe  fréquemment  chez  des  femmes  saines  une  abon- 
mce  et  une  prolongation  des  règles  qui,  sans  être  considérées 
J imme  un  état  morbide,  méritent  cependant  d’appeler  l’attention 
d’être  traitées. 

Les  hémorrhagies  utérines  constituent  un  symptôme  fréquent  et 
^ nportant  des  affections  suivantes  : 


§2.  — MÉTRORRUAGIE 
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Carcinome  de  l’utérus  : 

Tumeurs  fibreuses  ; 

Polypes  utérins; 

Métrite  aiguë  et  chronique  ; 

Déplacements  de  l’utérus  ; 

Hématocèle  ; 

Affections  de  l'ovaire  : 

Affections  de  la  trompe  et  des  ligaments  larges. 

L'hémorrhagie  utérine  peut  être  en  outre  accidentelle  et  non 
symptomatique.  Elle  reconnaît  alors  pour  causes  : 

Le  cathétérisme  utérin  ; 

Les  cautérisations  intra-utérines; 

Les  traumatismes  ; 

Les  fatigues  ou  les  marches  prolongées  ; 

Les  excès  de  coït. 

Nous  n’avons  pas  à parler  ici  du  diagnostic  de  la  métrorrhagie 
et  des  hémorrhagies  utérines.  Il  importe  cependant  de  bien  s’assu- 
rer si  le  sang  vient  de  l’utérus,  du  vagin,  de  la  vulve  ou  de  la  vessie. 
Comme  l’écoulement  sanguin  augmente  toujours  pendant  la  mic- 
tion, ce  qui  tient  au  grand  écartement  des  cuisses,  les  femmes 
croient  qu’elles  pissent  du  sang  et  le  disent  à leur  médecin.  Il  ne 
faut  donc  pas  s’en  rapporter  au  dire  des  malades  et  ne  poser  son 
diagnostic  qu’après  un  examen  local  complet,  qui  permettra  très 
facilement  de  connaître  la  source  de  l’hémorrhagie. 

Traitement.  — L’ergot  de  seigle  ou  l’ergotine,  à la  dose  de  1 à 
i grammes,  l’eau  de  Rabel,  Thydrastis  canadensis,  la  quinine  à 
haute  dose,  le  bromure  de  potassium  (2  à 4 grammes)  constituent 
la  médication  interne.  En  somme,  l’ergot  et  l’ergotine  sont  les  seuls 
médicaments  dont  l’efficacité  soit  incontestable. 

Les  injections  sous-cutanées  d' erg o line  (30  cenligr.  pour  3 gr. 
d’eau)  agissent  bien  et  assez  rapidement. 

Les  applications  froides  (glace,  compresses  glacées)  faites  sur  Je 
ventre  et  dans  le  vagin  réussissent,  mais  il  faut  Jes  continuer  long- 
temps afin  d’éviter  la  réaction  qui  peut  amener  le  retour  de  l’hé- 
morrhagie. On  peut  encore  employer  des  injections  vaginales  et 
des  lavements  froids. 

Les  applications  chaudes  ont  été  conseillées  et  semblent  donner 
d’aussi  bons  résultats  que  le  froid.  Courty  préconise  les  injections 
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aginales  très  chaudes  (40°  à 33°)  ; Tarnier,  les  bains  chauds  pro- 
ongés  ; Chapman  applique  sur  la  région  lombaire  un  sac  de  caoul- 
houc  rempli  d’eau  très  chaude.  Nous  considérons  l’emploi  des 
injections  très  chaudes  comme  un  bon  moyen  hémostatique. 

Enfin,  lorsque  ces  procédés  échouent,  il  faut  recourir  au  tam- 
•onnement.  Pour  être  efficace,  cette  opération  doit  être  faite  avec 
? spéculum.  Après  avoir  débarrassé  le  vagin  des  caillots  qu’il 
ontient,  on  applique  sur  le  col  un  tampon  légèrement  imbibé  de 
«erchlorure  de  fer  ou  de  toute  autre  substance  hémostatique  (ha- 
namelis,  etc.).  11  est  préférable  d’employer  de  la  ouate  ou  de  la 
I;.Tize  iodoformée,  si  on  en  a à sa  disposition. 

Le  tamponnement  doit  être  renouvelé  au  bout  de  24  heures, 

| mis  on  remplit  le  vagin  de  tampons  munis  d’un  fil  en  ayant  soin 
lue  garnir  les  culs-de-sac.  Il  faut  également  s’assurer  que  la  femme 
«eut  uriner  et  la  sonder  s’il  y a lieu. 

En  cas  d’hémorrhagie  foudroyante  on  peut  tamponner  provi- 
«)  oirementavec  un  mouchoir,  un  foulard  ou  une  serviette.  On  arrive 
«arfois  à faire  cesser  l’hémorrhagie  en  appliquant  une  poudre 
nerte  : bismuth,  craie,  cendre,  etc. 

Il  faut  ensuite  rechercher  les  causes  qui  entretiennent  l’hémor- 
hagie  et  les  traiter  d'après  les  règles  exposées  dans  les  autres 
parties  de  cet  ouvrage. 


§ 3.  — DYSMÉNORRHÉE 

La  dysménorrhée  consiste  dans  une  menstruation  difficile  et  dou- 
loureuse ou  plutôt  dans  une  exagération  des  douleurs  qui  accom- 
i pagnent  habituellement  cette  fonction. 

Les  auteurs  ont  admis  un  très  grand  nombre  de  variétés  de 
ItMysménorrhée,  nous  dirons  même  qu’ils  ont  abusé  de  la  classi- 
jl  ication.  C'est  ainsi  qu’on  a admis  une  dysménorrhée  ncvral- 
mûf/ue,  congestive,  inflammatoire,  ovarienne,  membraneuse,  obstrue- 
nt ive,  etc. 

Nous  pensons  qu'on  peut  simplifier.  En  premier  lieu  nous  ne 
Il  «ensons  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  consacrer  un  article  spécial  à 
Il  adysménorrhée  névralgique,  qui  est  toujours  symptomatique  d’un 
I état  inflammatoire  de  l'utérus.  D’un  autre  côté,  la  dysménorrhée 
¥ ongestiveet  la  dysménorrhée  membraneuse  nous  paraissent  pou- 
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’\oir  rentrer  dans  une  meme  variété.  En  effet,  les  accidents  inflam- 
matoires aigus  qui  accompagnent  la  menstruation  sont  presque 
toujours  suivis  de  la  formation  d’un  exsudât  qui  peut  à un  moment 
donné  être  expulsé. 

Nous  décrirons  donc  simplement  deux  formes  de  dysménor- 
rhée : la  dysménorrhée  membraneuse  et  la  dysménorrhée  obstruc- 
tive. 

A.  Dysménorrhée  membraneuse.  — Elle  consiste  dans  l’expulsion, 
à chaque  époque  menstruelle,  d’une  matière  organisée  présentant 
les  caractères  anatomiques  de  la  muqueuse  utérine. 


L’étude  de  celte  affection  ou  plutôt  sa  connaissance  exacte  date 
de  ces  dernières  années. 

Ce  n’est  pas  qu’elle  n’ait  été  observée,  confondue  avec  les  autres 
formes  de  dysménorrhée  ou  considérée  comme  le  résultat  d’une 
endométrite  diphtérique.  Oldham,  Virchow,  Aveling  et  G.  Tho- 
mas sont  les  premiers  auteurs  qui  aient  expliqué,  d’une  manière 
satisfaisante,  la  cause  de  cette  affection  dont  MM.  Iluchard  et  Lcd 
badie-Lagrave  ont  donné  une  excellente  étude. 

A une  certaine  époque,  pendant  la  période  intermenstruelle,  la 
membrane  muqueuse  se  détache  en  totalité  de  l’utérus  pour  être 
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iminée  à la  première  crise  de  dysménorrhée,  c’est-à-dire  à la 
•ochaine  menstruation.  D’après  Virchow  et  Àveling,  il  se  forme, 
ms  l'utérus,  une  membrane  décidue,  semblable  à celle  qu’on  ob- 
rve  dans  la  grossesse  et  qu’on  ajustement  désignée  sous  le  nom 
5 décidue  menstruelle. 

Simpson  a émis  l’opinion  que  la  membrane  décidue  se  formait 
irmalement  dans  l’utérus,  mais  que  son  expulsion  fréquente  et 
mloureuse  constituait  seule  le  phénomène  morbide.  C’est  cette 
■pothèse  qui  me  semble  la  plus  rationnelle.  Quoi  qu’il  en  soit,  on 


h?.  363.  — Morceau  de^la  muqueuse  utérine  expulsé  dans  la  dysménorrhée 
membraneuse  (Sir  J.  Y.  Simpson). 

•ut  dire  que  la  dysménorrhée  membraneuse  consiste  essentielle- 

!ent  dans  la  formation  d'une  membrane  qui  se  détache  graduel- 
ment  pendant  la  période  intermenstruelle  et  est  expulsée  en 
talité  ou  par  fragments,  soit  au  moment  des  règles,  soit  à une 
! loque  intermenstruelle. 

Considérée  à I œil  nu  et  lorsqu’elle  est  expulsée  en  totalité,  la 
; idue  menstruelle  présente  une  forme  triangulaire  et  est  munie 
: trois  orifices,  deux  supérieurs  et  un  inférieur.  Il  m’est  arrivé 
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souvent  de  constater,  sur  la  paroi  externe,  des  perforations  petite 
et  membraneuses  qui  correspondent  aux  ouvertures  des  follicul 
utriculaires.  (Les  figures  362-,  363  et  364  représentent  les  dive 
types  de  membranes  expulsées.) 

L'étiologie  de  cette  affection  ayant  donné  lieu  à de  vives  contr 
verses,  je  crois  utile  de  résumer  les  opinions  qui  ont  été  émis 
jusqu’à  ce  jour  par  les  autorités  les  plus  compétentes. 

Oïl  a(llPn>  rrô  nnrolû  m nnl  nniAmi,rb..;  ne  #•  . i 


une  exfoliation  de  la  totalité  de  la  muqueuse  utérine,  occasionm 
par  la  congestion  et  l’inflammation.  Scanzoni  explique  l’exfoliatio 
« par  une  hypérémie  considérable  de  la  membrane  muqueuse 
Cette  opinion  a été  acceptée  par  Courty,  Hegar,  Eigenbrodt  et  ai 
très.  Ces  deux  derniers  auteurs  ont  même  proposé  de  désigner  l’a 
fection  sous  le  nom  de  dysménorrhée  apoplectique , qui  me  para-  - 
fort  approprié. 

Enfin,  quelques  auteurs  ont  attribué  à la  membrane  dysménor- 
rhéique  une  origine  déciduale  et  l'ont  considérée  comme  étant  le 
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Fig.  364.  — Membrane  dysménorrhéique  expulsée. 
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-sultat  inévitable  de  la  conception.  Cette  opinion,  soutenue  par 
iciborsky  et  Coste,  est  certainement  fort  contestable;  j’ai  eu  plu- 
?urs  fois  l'occasion  d’observer  cette  affection  chez  des  vierges. 
'Mon  expérience  personnelle  ne  me  permet  pas  non  plusd’admet- 
3 l’endométrite  dans  l’éliologiedeladysménorrliée  membraneuse, 
m seulement  je  l'ai  observée  chez  des  vierges,  ainsi  que  je  viens 
> le  dire,  mais  l’examen  des  cas  empruntés  à la  littérature  médi- 
te m’a  amené  à considérer  l’endométrie  comme  le  résultat  et 
>n  comme  la  cause  de  la  dysménorrhée. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile.  Dans  beau- 
up  de  cas  la  dysménorrhée  a été  confondue  avec  les  avortements 
montrant  au  début  de  la  grossesse,  avec  les  caillots  sanguins  et 
-s  excrétions  fibrineuses  montées  dans  la  cavité  utérine,  avec 
'xfoliation  de  la  muqueuse  vaginale. 

La  fréquente  répétition  de  l’affection,  sa  périodicité  et  l’absence 
-s  signes  de  la  grossesse  permettent  de  la  distinguer  de  l’avor- 
ment. 

Les  caillots  sanguins  se  reconnaissent  facilement  au  microscope 
ne  présentent  aucun  des  caractères  de  la  muqueuse  utérine. 

On  reconnaît  également  par  le  microscope  les  concrétions  libri- 
•uses  et  les  exfoliations  vaginales  résultant  de  l’affection  désignée 
-ir  Tyler  Smith  sous  le  nom  de  vaginite  épithéliale. 

Dans  les  cas  que  j'ai  observés,  les  malades  accusaient  au  com- 
mencement de  l’époque  menstruelle,  une  douleur  persistante  qui 
résentait  le  caractère  expulsif  qu’on  observe  dans  l’avortement., 
t -s  douleurs  augmentaient  graduellement  et  ne  cessaient  qu’après 
: xpulsion  de  la  membrane.  Celte  expulsion  avait  lieu  générale- 
lent  vers  le  milieu  de  la  période  menstruelle.  Elle  était  suivie  le 
us  souvent  d'une  métrorrhagie  peu  abondante  et  d’un  écoule- 
ment muqueux  et  sanguinolent. 

Pronostic.  Le  pronostic quiesldonnépar lesauleurscomme étant 
; néralernent  défavorable  ne  me  parait  pas  cependant  aussi  grave, 
fins  un  cas,  la  maladie,  qui  durait  depuisdixanset  qui  avaitrésisté 
' .ont  traitement, a cessé  spontanément  et  alors  qu’on  s'y  attendait 
moins.  Dans  un  autre,  observé  chez  une  jeune  fille,  l’exfoliation 
cessé  au  bout  d'un  an.  Enfin,  dans  un  autre  cas,  l’expulsion  de 
membrane  n’avait  lieu  que  tous  les  trois  ou  quatre  mois,  ell’exis- 
nce  de  la  maladie  était  parfaitement  supportable.  Il  n’en  est  pas 
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moins  vrai  que  la  dysménorrhée  membraneuse  résiste  le  plus  sou- 
vent au  traitement  qu’on  lui  oppose  et  quelle  entraîne  souvent  la 
stérilité;  la  grossesse  est  cependant  possible,  des  exemples  de  gros- 
sesse ont  été  rapportés  par  Tyler  Smith  et  d’Outrepont. 

Traitement.  — Lorsque  l’étiologie  et  la  pathogénie  d’une  affec- 
tion sont  inconnues,  le  traitement  est  presque  toujours  varié, 
contradictoire  et  énergique.  Le  manque  de  connaissance  de 
la  maladie  conduit  rarement  à un  traitement  expectant. 


Fig.  365.  — Fragment  de  membrane  dysménorrhéique  expulsé. 

11  faut  d’abord  combattre  l'élément  douleur.  On  emploiera  pour 
cela,  pendant  les  règles,  des  injections  sous-cutanées  de  morphine 
ou  des  suppositoires  au  beurre  de  cacao  contenant  un  à trois  cen- 
tigrammes d’extrait  thébaïque. 

Quant  au  traitement  curatif,  il  présente  plus  de  difficultés.  L’af- 
fection s'observant  souvent  chez  des  vierges,  le  traitement,  local  est 
souvent  repoussé  par  les  familles,  à tort  selon  moi,  surtout  lors- 
que les  douleurs  sont  excessives.  J’ai  essayé  sans  succès  toutes 
les  variétés  de  cautérisations  intra-utérines  ; ces  insuccès  étaient 
dus,  à mon  avis,  à l'absence  de  dilatation  préalable. 

C'est  donc  par  le  traitement  local  qu’on  guérira  la  dysménorrhée 
et  il  ne  faut  pas  hésiter  à le  poser  dans  les  cas  graves,  même  chez 
les  vierges.  Celui-ci  consiste  dans  la  dilatation  préalable  et  le  cu- 
retage pratiqués  sous  l’anesthésie.  Cette  intervention  est  d’autant 
plus  indiquée,  que  cette  affection  entraîne  le  plus  souvent  la  stéri- 
lité et  la  vierge  qui  aura  subi  ce  traitement  sera  non  seulement 
soulagée  par  l’opération,  mais  placée  dans  de  meilleures  conditions 
pour  le  mariage.  J’ai  appliqué  le  curetage  avec  succès  dans  11  cas 
de  dysménorrhée  membraneuse  sur  la  interventions. 

En  somme,  les  quelques  cas  que  j'ai  étudiés,  ainsi  que  les  ob- 
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Fig.  366.  — Orifice  normal  et  orifice  en  trou  d'ai- 
guille, vus  au  spéculum  (, Schrœder ). 


valions  que  j’ai  dépouillées  chez  les  auteurs,  me  permettent  de 
umer  ainsi  la  pathologie  de  eetle  affection. 

11°  La  dysménorrhée  membraneuse  est  constituée  par  une  exfo- 
lion  de  la  muqueuse  utérine  hypertrophiée  : 

:2°  L’expulsion  de  la  muqueuse  n’a  pas  lieu  à chaque  époque 
{ mstruelle  ; il  existe 
u vent  plusieurs 
iis  d’intervalle  en- 
chaque  crise  ; 

33°  Cette  affection, 

;sez  fréquente  chez 
vierges,  n’est  pas 
rrésultat  de  la  con- 
îtion  ; 

14°  Elle  entraîne  presque  toujours  la  stérilité. 

A.  Dysménorrhée  obstructive.  Sténose  cervicale.  — Elle  existe  cha- 
ire fois  qu’un  obstacle  s’oppose  à la  libre  issue  du  sang  menstruel. 
“3es  causes  principales  sont  la  stricture  congénitale  ou  acquise 
canal  cervical,  l’étroitesse  de  l’orifice  (orifice  en  trou  d’aiguille, 

. 366i,  la  conicité  du  col  (fig.  367),  la  flexion  ou  la  version  de 
lérus,  les  tumeurs  intra-utérines.  A ces  causes  provenant  de 
lérus,  il  faut  ajouter  celles  provenant  de  la  vulve  et  du  vagin  et 
i n’ont  qu’une  importance  secon- 
ire  : tels  sont  les  rétrécissements  du 
-gin  et  l’occlusion  de  la  vulve,  par  une 
^imbrane  hymen  imperforée. 

Le  rétrécissement  du  canal  cervical  et 
l’orifice  du  col  jouant  un  rôle  impor- 

iit  dans  l’étiologie  de  la  dysménorrhée 
i-slructive  et  de  la  stérilité  qui  en  est 
nesque  toujours  la  conséquence  ; nous 
i ons  nous  occuper  spécialement  de  cette  particularité  à laquelle 
I jsieurs  auteurs  ont  consacré  des  chapitres  spéciaux  sous  les  noms 
atrésie,  sténose  utérine,  stricture  cervicale,  e le. 

'Simpson  et  un  grand  nombre  de  gynécologisles  ont  cru  que  l’o- 
ice  interne  de  l’utérus  était  toujours  le  siège  du  rétrécissement, 
iis  les  recherches  très  précises  de  Darnes  ont  démontré  que  l’isthme 
l’utérus  non  fléchi  avait  un  calibre  toujours  égal  et  ne  pouvant 
tacd.  — Maslel  des  maladies  des  femmes.  23 


Fig.  367.  — Portion  vaginale 
du  col  en  forme  de  cône. 
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admettre  que  la  sonde  utérine.  C’est  donc  plutôt  dans  le  canal  cer- 
vical lui-même  et  au  niveau  de  l’orifice  externe  qu’il  faut  chercher 
le  siège  de  l'obstacle  et  du  rétrécissement. 

La  figure  368  représente  un  type  d'atrésie  et  de  sténose  de  l'ori- 
fice externe  ayant  déterminé  une  dilatation  du  canal  cervical. 

Quel  est  le  meilleur  traitement  à opposer  au  rétrécissement  cer- 
vical et  par  suite  à la  dysménorrhée  obstructive?  C’est  là  une  ques- 
tion importante  et  qui  a soulevé  de  vives  discussions.  Quelques 
gynécologistes  ont  proposé  la  dilatation  par  les  moyens  sanglants; 
d’autres  ont  voulu  se  limiter  à la  dilatation  par  l'éponge  préparée 
et  la  laminaire. 


Quoique  partisan  de  ces  derniers  procé- 
dés, nous  pensons  cependant  que  la  réac- 
tion qui  s’est  élevée  dans  ces  dernières 
années  contre  les  opérations  sanglantes 
pratiquées  sur  le  col  utérin  a été  exagérée. 
Sans  doute  l’amputation  du  col  conoïde, 
l'incision  bi-cervicale  de  Sims  sont  des 
procédés  opératoires  sérieux  ; mais  l’expé- 
rience de  tous  les  jours  montre  que  la 
dilatation  du  col  par  l’éponge  et  la  lami- 
naire ne  sont  pas  sans  inconvénient  et  que 
les  moyens,  en  apparence  inoffensifs,  peu- 
vent eux-mêmes  donner  lieu  à des  symp^- 
tùmes  inflammatoires. 

Nous  croyons  donc  que  l’incision  des 
Fig.  3R8.  — Sténose  <le  orifices  soit  par  l’hystérotome,  soit  par  les 

latation  dïÏÏSÎi-  ciseaux  de  Küchenmeister,  peut  rendre  de 
cal  ( Mutidé ).  réels  services  dans  la  slricltire  cervicale. 

11  est  utile,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  maintenir  le  résul- 
tat obtenu  par  l’incision  en  introduisant  une  tige  de  laminaire  ou 
une  éponge  préparée  aussitôt  après  l’opération . Ce  procédé  présente 
en  outre  l’avantage  de  s’opposer  aux  hémorrhagies. 

Le  véritable  traitement  de  l’atrésie  et  de  la  sténose  du  colest 
donc  essentiellement  opératoire.  Comme  il  s’applique  également  à 
la  stérilité,  conséquence  naturelle  de  l’atrésie  cervicale,  nous  dé- 
crirons les  procédés  de  traitement  un  peu  plus  loin.  (Voyez  stéri- 
lité, Traitement  de  i atrésie  utérine,  page  392). 
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)n  trouvera  également  plus  loin  la  description  des  procédés 
ratoires  employés  parSims  dans  le  traitement  de  la  stérilité  pro- 
te  par  la  conicité  du  col. 

.es  flexions  et  les  versions  qui  sont  également  une  cause  fré- 
mte  de  stérilité  et  de  dysménorrhée  obstructive  seront  recher- 
es  et  traitées  par  les  procédés  que  nous  avons  indiqués  plus 
ît. 

III  — Troubles  de  la  conception. 

nr  ce  nom  nous  étudierons  la  stérililé,  affection  qui  s’oppose  à 
onception,  et  l'avortement,  affection  qui  s’oppose  à la  maturité 
'œuf  conçu.  Nous  donnerons  quelques  développements  à la  pre- 
re  et  nous  ne  ferons  que  signaler  la  seconde  qui  est  du  ressort  de 
wslétrique. 

§ 1.  — STÉRILITÉ 

our  bien  comprendre  la  pathologie  de  la  stérilité,  il  faut  bien 
maître  la  physiologie  de  la  conception.  Dans  l’acte  du  coït,  le 
is  introduit  dans  le  vagin  projette  contre  le  col  utérin  un  liquide 
tenant  en  suspension  un  grand  nombre  de  cellules  vibratiles 
bées  de  mouvements.  La  masse  de  ce  liquide  est  répandue  dans 
v/agin,  mais  un  certain  nombre  des  cils  qu’il  contient  pénè- 
nt  dans  l’utérus  et  jusque  dans  l'ovaire,  par  l'intermédiaire  des 
| lmpe3  de  Fallope.  Lorsqu’un  de  ces  cils  rencontre  un  ovule, 
1 1 prégnation  a lieu  dans  l'utérus,  les  trompes  ou  les  ovaires.  Le 
j Kcessus  ultérieur  de  la  conception  ne  nous  intéresse  plus,  en  ce 
ih  concerne  l’élude  de  la  stérilité. 

i ! es  faits  étant  connus,  il  devient  évident  que  des  causes  très  va- 
i ‘ s peuvent  intervenir  dans  l’accomplissement  de  cette  délicate 
action.  Pour  que  cet  accomplissement  ait  lieu  régulièrement, 
j.  tre  conditions  sont  nécessaires.  Il  faut  que  : 
r*  Le  fluide  séminal  puisse  pénétrer  dans  l'utérus  ; 

J1’  Qu’un  ovule  sain  puisse  être  produit  ; 

I’  ’ Que  l'ovule  puisse  pénétrer  dans  l’utérus  ; 

’ Qu’aucune  influence  ne  vienne  détruire  dans  l’utérus  la  vita- 
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lité  du  fluide  fécondant  et  empêcher  l’œuf  de  se  fixer  sur  les  parois 
de  cet  organe. 

Lorsque  ces  quatre  conditions  existent,  la  femme  n’est  pas  stérile. 
Elle  peut  ne  pas  avoir  d’enfants,  maisl’incapacité  tiendra  du  mari  et 
non  d’elle-même.  Elle  peut  encore,  après  avoir  conçu,  avoir  des 
avortements  répétés  qui  sont  souvent  pris  pour  des  mélrorrhagies. 

Gaillard  Thomas,  à qui  nous  empruntons  plusieurs  points  im- 
portants de  cet  article,  classe  ainsi  les  clauses  de  la  stérilité  : 

1°  Causes  s'opposant  à Ventrée  du  sperme  dans  l'utérus  : 

Absence  d’utérus  ou  de  vagin  ; 

Imperforalion  de  l'hymen  ; 


Fig.  369.  — Forme  normale  du  col 
(Kiscli). 


Fig.  310.  — Col  conoïde  produisant 
la  stérilité  (Kisch). 


Vaginisme  ; 

Atrésie  du  vagin; 

Occlusion  du  canal  cervical  ; 

Forme  conoïde  du  col  ; 

Polypes  et  libromes  ; 

Déplacement  de  l'utérus. 

Rétrécissement  de  l'orifice  interne  du  col. 

!2°  Causes  s'opposant  à la  formation  d'un  ovule  sain  : 
Ovarite  chronique  ; 

Dégénérescence  kystique  des  ovaires  ; 

Cellulite  et  péritonite  ; 

Absence  des  ovaires 
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3°  Causes  s'opposant  au  passage  de  l'ovule  dans  l'utérus: 
Rétrécissement  ou  oblitération  des  trompes; 

'Absence  des  trompes  de  Fallope  ; 

.Déplacement  des  trompes  de  Fallope. 

4°  Causes  détruisant  la  vitalité  du  sperme  ou  s'opposant  à la  fixa- 
n de  l'œuf  dans  les  parois  utérines. 

[Endométrite  du  corps  ou  du  col  ; 

[Dysménorrhée  membraneuse  ; 

VMénorrhagie  ou  métrorrhagie  ; 
lTumeurs  diverses  ; 

[Hyperplasie  aréolaire  ; 

-Rétrécissement  du  canal  cervical  et  atrésie  utérine. 

[Le  mode  d’action  de  la  plupart  de  ces  causes  est  tellement  é vi- 
nt qu’il  est  à peine  nécessaire  d’entrer  dans  quelques  explications 
ur  la  plupart  d’entre  elles. 

'Sims  a appelé  l’attention  sur  une  forme  anormale  du  col  uté- 
:i  qui  s'oppose  à la  conception.  Il  est  en  effet  évident  que,  lorsque 
col  est  troplong  et  se  replie  sur  lui-même,  il  apporte  un  obsta- 
^ à l’entrée  du  sperme  dans  l’utérus. 

LLa  dysménorrhée  obstructive  et  l’atrésie  utérine  sont  souvent 
terminées  par  un  léger  degré  d’allongement  dans  lequel  le  col 
esnd  celle  disposition  décrite  par  Sims  sous  le  nom  de  col  conoïde. 
figures  369  et  370  représentent  le  col  normal  et  le  col  co- 


ude. 

[Les  cicatrices  vicieuses,  suites  de  cautérisations,  les  brides  résul- 
nt  de  grossesse  pendant  l’accouchement,  des  tensions  de  tissus 
rovenant  de  la  même  cause,  entraînent  souvent  la  stérilité, 
j ipL’endométrite,  qu'elle  occupe  le  col  ou  le  corps,  emplit  la  cavité 
2 i irine  d’un  mucus  tenace  et  épais  qui  s’oppose  à l’entrée  du  sperme 
détruit  sa  vitalité. 

LLes  flexions  de  l'utérus,  qui  replient  le  col  sur  lui-même,  et  les 
"si on 3 qui  le  pressent  contre  une  des  parois  vaginales,  s’oppo- 
it  également  à l'entrée  du  sperme  dans  l’utérus,  en  obstruant  plus 
moins  complètement  l’orifice. 

I L’oblitération  et  le  déplacement  des  trompes  qui  résultent  le 
13  souvent  d’une  pel v ipéri ton i te,  entraînent  presque  toujours  la 
rilité  incurable.  La  péritonite  détermine,  en  effet,  un  épanchement 
lymphe  qui  peut  obturer  ou  déplacer  les  trompes  de  Fallope. 
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La  dysménorrhée  membraneuse,  ou  plutôt  l’exfoliation  delà 
muqueuse  utérine  qui  caractérise  cette  affection,  altère  les  parois 
de  l’organe  au  point  de  les  rendre  incapables  de  retenir  l’œuf. 


Fig.  371.  — Dilatateur  utérin  de  Pajot. 

La  ménorrhagie  et  la  mélrorrhagie  peuvent  entraîner  l’œuf  après 
l’imprégnation  ou  avant  sa  fixation.  La  menstruation  normale  a 
lieu  avant  la  pénétration  de  l’ovule  dans  l’utérus  ; si  elle  est  plon- 


Fig.  372.  — Mélrotome  de  Sir  James  Simpson.  La  ligne  ponctuée  représente 
la  lame  quand  l’instrument  fonctionne. 

gée  et  excessive,  elle  peut  entraîner  l’ovule  de  la  même  façon  que 
la  métrorrhagie  peut  entraîner  l’œuf  fécondé.  Il  n’y  a pas  alors 
avortement,  parce  que,  si  l’imprégnation  avait  eu  lieu,  il  n’en  était 
pas  de  même  de  la  conception. 


Fig.  373.  — Spéculum  intra-utérin  de  Vulliet. 


Les  tumeurs  de  nature  diverse  qui  emplissent  la  cavité  utérine  . 
fibromes,  polypes,  môles,  etc.,  peuvent  s’opposer  à 1a.  fixation  de 
l’œuf  dans  l’utérus  et  empêcher  la  conception  lorsque  1 imprégna- 
tion a eu  lieu. 
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i Quoiqu'il  soit  impossible  de  démontrer  d’une  façon  positive  que 
ivarite  chronique  exerce  une  influence  désastreuse  sur  l’ovule, 
wpérience  permet  de  considérer  ce  fait  comme  a peu  près  certain. 
::i  peut  en  dire  autant  de  la  péritonite  pelvienne,  de  la  cellulite  et 
ris  affections  kystiques. 

Avant  de  diagnostiquer  la  stérilité  chez  une  femme,  il  faut  d’abord 


Fig.  374.  — Dilatateur  intra-utérin  de  lluguier. 


fissurer  de  la  capacité  sexuelle  du  mari.  Il  est  donc  indispensable 
vérifier  l'existence  des  spermatozoïdes  chez  l’homme. 

Traitement.  — Le  traitement  consiste  évidemment  à faire  dispa- 
ilre  les  causes.  Parmi  celles-ci,  les  unes  sont  incurables,  les  au- 
~is  sont  justiciables  d’un  traitement.  C’est  ainsi  qu’on  appliquera 
■ i traitement  approprié  au  vaginisme,  à l'atrésie  vaginale  ou  uté- 


r.ie,  etc. 


Dans  l’allongement  conoïde,  Sims  a conseillé  soit  l’amputation 
i rlielledu  col,  soit  l’incision  bilatérale;  mais  il  faut  toujours  es- 
j yerla  dilatation  avant  d’avoir  recours  aux  procédés  chirurgi- 
\ i ux.  Parmi  ceux-ci  nous  donnons  la  préférence  à l’incision. 

Opération  de  Sims.  — Elle  se  pratique  avec  les  ciseaux  et  le 
i stouri. 
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La  femme  étant  placée  dans  le  décubitus  et  le  spéculum  de  Sims 
introduit,  le  chirurgien  saisit  la  lèvre  antérieure  du  col  avec  un 
petit  tenaculum  et  la  maintient  fermement.  Il  introduit  ensuite  une 
des  lames  d’une  paire  de  ciseaux  dans  le  canal  cervical  assez  pro- 


Fig.  376.  — Utérotome  de  Marion  Sims  avec  lames  de  différentes  formes. 


fondement  pour  que  l’autre  lame  vienne  presque  toucher  le  point 
d’insertion  du  vagin  sur  le  col,  et  il  divise  ainsi  d’un  seul  coup  la 
portion  embrassée  entre  les  deux  branches  des  ciseaux.  On  prati- 
que de  la  même  façon  la  section  du  côté  opposé. 

Pendant  que  l’utérus  est  encore  fixé  par 
le  tenaculum,  on  étanche  le  sang  avec  une 
éponge  et  on  passe  ensuite  le  bistouri  em- 
manché sur  un  angle  convenable  pour 
diviser  de  chaque  côté  la  portion  des  tissus 
que  les  ciseaux  ont  épargnée  par  en  haut 
vers  la  cavité  utérine. 

Dans  des  cas  où  il  existe  une  rétroflexion 
prononcée  à laquelle  on  attribue  la  stéri- 
lité et  la  dysménorrhée,  Sims  incise  la 
partie  postérieure  du  col  de  façon  à enlever 
une  portion  des  tissus  et  à établir  une  sorte 
de  canal  artificiel.  Cette  opération  dilfère 
de  la  précédente  en  ce  sens  que  l’incision 
ne  porte  que  sur  la  lèvre  postérieure  du 
col. 

Traitement  de  l’atrésie  utérine.  — Le 
traitement  de  l’atrésie  utérine  et  de  la  sté- 
nose du  col  est  essentiellement  opératoire. 

On  peut  diviser  ce  traitement  en  deux  par- 
ties : 1°  la  dilatation  ; 2°  la  discision. 

1°  La  dilatation  s’obtient  soit  avec  des  tiges  dilatatrices  augmen- 
tant graduellement  de  volume,  soit  avec  des  instruments.  Nous 


Fig.  377.  — Incision  laite 
avec  le  métrotome  (Sir 
J. -Y.  Simpson). 

A,  orifice  interne;  la  par- 
tie ombrée  en  B repré- 
sente l’étendue  de  l’in- 
cision . 
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vous  longuement  décrit  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage, 
-s  procédés  de  dilatation  graduelle  (voyez  tentes,  laminaires , 

, tpelo,  etc.,  page  85).  Nous  ne  ferons  que  signaler  les  dilatateurs 
mécaniques  à l'aide  desquels  on  obtient  la  dilatation  forcée.  Ce 
node  de  traitement,  proposé  par  Schultze,  est  tombé  dans  un  dis- 
3 rcédit  qui  nous  paraît  justifié  (fig.  371,  374,  375). 

Traitement  de  la  sténose  par  la  discision.  La  discision  se  pra- 
. que  avec  le  métrotome  à lame  cachée  de  Simpson  (fig.  372),  avec 
utérotome  de  Sims  (üg.  376)  ou,  plus  simplement,  avec  le  bistouri 
rrdinaire  ou  des  ciseaux.  Kuchenmeister  a proposé  des  ciseaux 
I oéciaux  dont  une  des  pointes  est  disposée  de  façon  à pénétrer  faci- 
j liment  dans  le  col  (fig.  386). 

Quel  que  soit  l'instrument  employé,  il  faut  au  préalable  obtenir 
n degré  de  dilatation  suffisant  pour  introduire  soit  le  métrotome, 


Fig.  378.  — Section  du  col  avec  les  ciseaux  de  liucheinmeister. 


I mit  la  pointe  des  ciseaux  de  Kuchenmeister.  On  introduira  d’abord 
;:netige  de  laminaire  en  se  conformant  aux  instructions  que  nous 
jtwons  données  à propos  de  la  dilatation. 

Le  métrotome  est  double  ou  simple  (fig.  372).  Lorsqu’il  faut  in- 
: iser  largement,  il  faut  choisir  un  métrotome  double. 

Le  manuel  opératoire  est  fort  simple:  il  consiste  à introduire  la 
. ige  à la  profondeur  voulue  (de  2 à 3 centimètres)  et  à faire  saillir 
llta  larne  en  retirant  l’instrument.  L’aspect  de  l’incision  faite  avec 
i>e  métrotome  double  est  représentée  dans  la  fig.  377. 

On  a critiqué  Je  métrotome  à lame  cachée.  Cet  instrument,  a-t-on 
lit,  coupe  brutalement  les  lissu3.  L’habileté  manuelle  de  l'opéra- 
i eur  est  remplacée  par  l'action  mécanique  de  l’instrument.  On  peut 
produire  de3  désordres  étendus  et  même  pénétrer  dans  le  péritoine, 
jn  expose  le3  malades  aux  accidents  septiques. 
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Tels  sont  les  reproches  adressés  au  métrotome.  Nous  ne  les 
croyons  pas  fondés,  avec  cette  restriction  toutefois,  que  cet  instru- 
ment ne  doit  être  employé  que  pour  faire  disparaître  la  sténose  de 
! orifice  externe.  On  a construit  des  métrotomes  dontla  gaine  allon- 
gée permettait,  de  pénétrer  au-delà  de  l’orifice  interne  et  d’en  pra- 
tiquer la  section.  Un  tel  instrument  peut  être  dangereux,  et  doit 
être  proscrit. 

La  discision  avec  des  ciseaux  ne  présente  aucune  particularité 
spéciale.  Nous  avons  dit  que  les  ciseaux  de  Kuchenmeister  pré- 
sentaient cet  avantage  que  le  crochet  de  la  lame  externe  saisissait  le 
col  et  s opposait  à son  glissement  après  la  section. 

Soins  consécutifs.  — £)uel  que  soit  l’instrument  employé  pour 
pratiquer  la  discision,  la  malade  doit  être  l'objet  de  soins  consécu- 
tifs qui  présentent  quelque  importance. 

Aussitôt  après  1 incision,  nous  conseillons  de  pratiquer  le  tam- 


J'ig.  979.  — Tube  dilatateur  en  verre  de  Sims,  pour  maintenir  la  dilatation, 

après  la  discision . 

ponnement  de  la  cavité  incisée  avec  de  petits  tampons  îodoformés 
qu’on  laisse  en  place  24  ou  48  heures.  Marion  Sims  a conseillé 
d’appliquer  un  petit  tube  de  verre  dans  la  cavité  cervicale  (fîg.  379). 
Nous  nous  sommes  bien  trouvés  de  l’emploi  de  ce  petit  instrument. 

Enfin,  quand  toutes  les  méthodes  de  traitement  que  nous  venons 
de  décrire  ont  échoué,  on  peut  conseiller  la  fécondation  artificielle. 
Les  succès  obtenus  par  cette  opération  sont  très  restreints,  mais  elle 
présente  du  moins  l’avantage  d’une  innocuité  absolue. 

FÉCONDATION  ARTIFICIELLE 

Ce  fut  un  naturaliste  célèbre,  l'abbé  Spallanzani,  qui  en  1767,  fit 
sur  la  fécondation  artificielle,  les  mémorables  expériences  qui 
illustrèrent  son  nom.  Cet  expérimentateur  réussit  à féconder  artifi- 
ciellement plusieurs  mammifères,  notamment  une  chienne. 
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Les  premières  observations  de  fécondation  artificieJle  réellement 
authentiques,  sont  celles  du  docteur  Girault.  Une  opération  a été 
^pratiquée  avec  succès  par  Sims,  en  186G. 

Mais  la  fécondation  était  restée  bannie  de  la  science  et  la  plupart 
des  maîtres  l'avaient  condamnée  comme  attentatoire  à la  pudeur, 
llorsque  parut  le  livre  de  Courty,  dans  lequel  l’auteur  indiquait  un 
:orocédé  opératoire.  Le  professeur  Pajot  lui-même,  qui  avait  con- 
iamné  la  fécondation  artificielle  en  1867,  n’a  pas  craint  plus  tard 


■de  l’appuyer  de  son  immense  autorité.  Il  la  considère  aujourd’hui 
;omme  applicable  à certains  cas,  après  que  tous  les  autres  moyens 
rrationnels  de  traitement  ont  échoué,  et  propose  pour  cette  opéra- 
tion, un  instrument  spécial,  le  fécondateur. 

Indications  et  contre-indications  de  la  fécondation  artificielle.  — 
Nous  nous  rangeons  évidemment  à l’avis  du  professeur  Pajot,  qui 
n'accepte  la  fécondation  artificielle  que  lorsque  toutes  les  autres 
.méthodes  rationnelles  de  traitement  ont  échoué.  C’est  là  un  point 


Fig.  381.  — Sonde  intra-utérine  de  Courty. 


fondamental.  Mais  on  peut  se  demander  cependant  s’il  ne  convient 
pas  d’essayer  la  fécondité  artificielle,  opération  toujours  inofien- 
■sive,  avant  de  recourir  aux  mesures  chirurgicales,  telles  que  l’am- 
putation du  col,  qu’ils  font  toujours  courir  aux  malades  quelques 
dangers. 

Il  va  san3  dire  que  la  fécondation  artificielle  ne  doit  pas  être 
pratiquée  après  la  ménopause,  ni  chez  les  femmes  atteintes  d’une 
aménorrhée  précoce  et  non  accompagnée  de  la  poussée  inflamma- 
toire qui  indique  l’existence  du  molimen  menstruel.  Elle  est  égale- 
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ment  contre-indiquée  dans  Je  rétrécissement  du  bassin,  dans  le  cas 
d’atrophie  de  l’utérus  et  lorsque  la  stérilité  reconnaît  pour  cause  un 
vice  de  conformation  irrémédiable  des  organes  génitaux. 

Il  est  une  autre  contre-indication  formelle,  sur  laquelle  nous 
appelons  toute  l’attention  des  praticiens,  c’est  l’existence  d'une 
pelvi-péritonite  chronique.  Noi)  seulement  l’opération  aurait  peu 
de  chances  de  succès,  car  dans  ces  cas  la  stérilité  est  le  plus  sou- 
vent due  à une  oblitération  des  trompes  résultant  d’adhérences, 
mais  elle  pourrait  encore  donner  lieu  à des  complications  inflam- 
matoires plus  ou  moins  graves. 

En  somme,  pour  être  autorisé  à pratiquer  la  fécondation  artifi- 
cielle, il  faut  : 

Ie  Que  toutes  les  autres  méthodes  rationnelles  de  traitement 
aient  échoué  ; 

2°  Que  la  menstruation  existe  ou  que  des  symptômes  manifestes 
indiquent  l’existence  du  molimen  menstruel; 


Fig.  382.  — Seringue  de  Braun. 


3°  Qu’il  n’v  ait  aucun  vice  de  conformation  irrémédiable  du  bas- 
sin ou  des  organes  génitaux  s’opposant  soit  à la  conception,  soit  à 
l’accouchement  ; 

4°  Qu’il  n’y  ait  chez  les  conjoints  aucune  diathèse  cancéreuse  ou 
tuberculeuse  ; 

3°  Qu’il  n’existe  aucune  affection  inflammatoire  de  l’utérus  et  de 
ses  annexes  et  du  péritoine,  au  moment  de  l’opération; 

6°  Que  la  présence  des  spermatozoïdes  ait  été  constatée. 

Opération.  — Les  recherches  modernes,  physiologiques  et  prati- 
ques, tendent  à prouver  que  la  fécondation  se  fait  plus  souvent 
avant  l’apparition  des  règles  qu’après  la  disparition  et  l’écoulement 
menstruel.  Ces  données  doivent  donc  nous  conduire  à pratiquer  la 
fécondation  pendantles  trois  ou  quatre  jours  qui  précèdent  l’appa- 
rition des  règles.  Cette  pratique  est  d’autant  plus  rationnelle  que, 
si  la  conception  n’a  pas  lieu  et  si  l’écoulement  menstruel  se  produit, 
on  est  alors  autorisé  à renouveler  la  tentative  de  fécondation  dans 
la  semaine  qui  suit  la  cessation  des  règles. 


TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  L UTÉRUS.  STÉRILITÉ  3J7 

Procédé  de  Sims.  — Cet  auteur  fait  une  injection  de  sperme  dans 
i cavité  utérine,  au  moyen  d’une  petite  seringue  en  verre  terminée 
| tar  un  tube  offrant  une  courbure  analogue  à celle  de  1 hystéromè- 
( ire  de  Huguier . 

La  seringue  est  préalablement  plongée  dans  de  l’eau  à 36°  et  37° 

: „;t  maintenue  à cette  température  jusqu’au  moment  de  1 opération, 
j ..a  sonde  de  verre  est  alors  introduite  dans  le  vagin  où  on  la  laisse 
< tnviron  une  minute  de  façon  à la  mettre  en  équilibre  de  Lempéra- 
I iure  avec  ce  conduit.  Celte  précaution  une  fois  prise  on  aspire  le 
| {perme  préalablement  déposé  dans  le  vagin  par  le  coït;  puis  l’ex- 
1 r*émité  du  tube,  guidée  au  moyen  de  l’indicateur  gauche  placé  au 
1 .onlact  du  col,  est  introduite  dans  cet  organe  où  on  la  fait  pénétrer 
1 environ  trois  centimètres.  Il  ne  faut  pas  injecter  plus  d’une  goutte 
i e sperme.  La  tige  est  graduée  de  façon  à ce  que  l’opérateur  puisse 
| es  rendre  compte  de  la  profondeur  à laquelle  il  l’introduit  et  de  la 
1 uanlilé  de  liquide  injecté. 


> 


«le 

Fig.  383.  — Seringue  de  Pajot. 


Procédé  de  Courty.  — 11  ne  diffère  du  précédent  que  par  le  moyen 
1 ont  on  doit  se  procurer  le  sperme.  « On  revêtira,  dit  cet  auteur, 
l'-ï  membre  viril  d’un  condom  en  ayant  soin  de  ne  pas  en  appliquer 
| omplètement  le  cæcum  sur  le  gland.  Le  coït  étant  terminé,  le  pro- 
1 uit  de  l’éjaculation  reste  dans  le  cæcum  ; par  un  coup  de  ciseaux 
1 onné  à la  baudruche,  on  l'en  fera  sortir  et  on  le  recueillera  dans 
ji  ne  seringue  de  verre  préalablement  chauffée  à 40°  et  munie  d’une 
• tonde  utérine  métallique  ou  élastique  qu’on  fera  ensuite  pénétrer 
il  ans  la  cavité  utérine.  On  prescrira  à la  femme  le  repos  complet 
j vendant  une  journée. 

Procédé  du  professeur  Pajot.  — Dans  ce  procédé,  le  sperme  est 
9 ijeclé  au  moyen  d’un  instrument  spécial,  qu’on  désigne  sous  le 
$ om  de  fécondateur , et  qui  est  formé  de  deux  valves  métalliques 
l|  ni  glissent  l’une  sur  l'autre,  de  façon  à former  un  tube  dans  lequel 
j ■ e meut  un  piston. 

M.  Pajot  emploie  également  un  appareil  très  simple,  qui  se  com- 
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pose  d’une  simple  poire  de  caoutchouc  munie  d’un  tube  qui  per- 
met de  recueillir  par  aspiration  le  sperme  dans  le  vagin  et  de  l'in- 
jecter ensuite  dans  l’utérus. 

Combien  de  fois  doit-on  tenter  la  fécondation  artificielle  ? — Nous 
avons  déjà  dit  qu’il  était  préférable  de  pratiquer  l’injection  sper- 
matique intra-utérine  pendant  les  trois  ou  quatre  jours  qui  précè- 
dent les  règles;  si  l’apparition  de  la  menstruation  indique  un  insuc- 
cès, on  recommencera  l’opération  pendant  la  semaine  qui  suit.  On 
pourra  ainsi  renouveler  les  tentatives  pendant  cinq  ou  six  époques 
menstruelles  ; mais  si  l’on  n’a  pas  obtenu  de  résultat  au  bout  de  ce 
temps,  il  nous  paraît  inutile  de  faire  de  nouveaux  essais. 

En  somme,  la  fécondation  artificielle  constitue  un  moyen  prati- 
que et  inofi’ensif  de  remédier  à certaines  variétés  de  stérilité,  et  il 
y a tout  lieu  d’espérer  qu’elle  prendra  rapidement  la  place  qu'elle 
mérite  dans  la  pratique  gynécologique.  Ajoutons  que  les  procédés 
de  MM.  Pajot  et  Gourty  rendent  cette  opération  parfaitement  com- 
patible avec  la  dignité  du  médecin  et  la  pudeur  de  la  femme. 

§ 2.  — AVORTEMENT 

Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  l’avortement,  dont  on  trouvera 
la  description  dans  les  traités  d’obstétrique  et  de  médecine  légale. 
Nous  devons  cependant  appeler  l’attention  sur  le  rôle  qu  il  joue 
dans  l’étiologie  d’un  grand  nombre  d'affections  utérines.  L’avorte- 
ment est  un  des  facteurs  les  plus  actifs  de  la  métrite,  de  la  rriélror- 
rhagie,  des  fongosités  utérines,  des  ulcérations  du  col,  de  l’éver- 
sion utérine,  de  l’arrêt  d involution  et  d un  grand  nombre  de 
troubles  dont  l’énumération  serait  trop  longue  dans  un  ouvrage 
de  ce  genre. 


QUATRIÈME  PARTIE 

Maladies  des  annexes  de  l’utérus. 


CHAPITRE  PREMIER 

HÉJIATOCÈLE  PÉRI-UTÉRINE 

Cette  affection,  qui  est  désignée  par  un  grand  nombre  d’auteurs 
jus  le  nom  d’hématocèle  rétro-utérine,  est  constituée  par  une 
cimeur  enkystée  formée  par  un  épanchement  sanguin  provenant 
'une  lésion  des  vaisseaux  uLérins.  C’est  Nélaton  qui  le  premier  a 
1 onné,  en  1851,  une  bonne  description  de  l’hématocèle.  Depuis 
telte  époque,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés.  La  plupart 
ont  dus  à des  écrivains  français,  parmi  lesquels  nous  citerons: 
trran,  Bernutz,  Puech,  Nonat,  Gallard  et  Aug.  Yoisin. 

Étiologie.  — L’hématocèle  rétro-utérine  n’est  pas,  à proprement 
carier,  une  maladie,  mais  le  symptôme  d’états  pathologiques 
I ivers  qui  sont  encore  aujourd’hui  assez  mal  définis. 

Voici  comment  on  peut  expliquer  le  processus  qui  donne  lieu  à 
• a formation  de  la  tumeur  sanguine  : 

1°  Rupture  d'un  des  vaisseaux  du  bassin.  — Cette  rupture  porte 
If-:  pl u 3 souvent  sur  les  vaisseaux  utéro-ovariens  et  sur  les  vaisseaux 
luxtra-utérins  de  l'ovisac,  sur  les  veines  variqueuses  des  ligaments 
. irges.  Elle  peut  également  être  la  conséquence  d'un  anévrisme 
j .Ttériel  ; 

2°  Rupture  d'un  des  viscères  du  bassin.  — Celle  rupture  est  rare 
< t porte  généralement  sur  l’ovaire,  les  trompes  de  Fallope  et  l’u- 
I érus  ; 
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3°  Reflux  du  sang  menstruel  contenu  dans  l'utérus  à travers  les 
tubes  de  Fallope.  Cette  cause  est  considérée  par  les  auteurs  comme 
la  plus  fréquente  ; 

4°  Transsudation  du  sang  à travers  les  tissus.  C'est  ce  qu’on  ob- 
serve dans  la  péritonite  hémorrhagique  ; 

5°  Rupture  d'un  kyste  fœtal  extra-utérin.  — Gallard  croit  que 
l’hématocèle  doit  être  attribuée  le  plus  souvent  à la  déhiscence 
d'un  ovule  fécondé. 

Parmi  les  causes  directes 


, nous  citerons  encore  le  traumatisme 
chirurgical  ou  accidentel. 
Barnes,  Spencer  Wells  et  la 
plupart  des  ovariolomisles 
rapportent  des  cas  d'héma- 
locèle  survenus  à la  suite  de 
l’ablation  do  kystes  ovariens. 
Quand  le  pédicule  lié  ou  cau- 
térisé est  laissé  dans  le  bas- 
sin, on  observe  souvent  des 
troubles  à chaque  époque 
menstruelle,  pendant  plu- 
sieurs mois,  à la  suite  de 
l’hématocèle.  Barnes  rap- 
porte un  cas  d'hématocèle 
observé  fi  Londres  dans  le 
service  de  Wilson,  et  qui 

c-  not  i , > , ...  ,,  était  consécutif  à un  coup 

Fig.  38t.  — Hématocèle  relro-uterine.  (Le  . " 

cul-de-sac  de  Douglas  a élè  oblitéré,  îi  une  violent  appliqué  dans  la  ré- 
gion abdominale. 

Le  froid,  la  fatigue,  le  coït 
pratiqué  pendant  l’époque  menstruelle,  ont  été  accusés  de  produire 
l’hématocèle.Nous  pensons  qu’elles  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte, 
surtout  la  dernière  sur  laquelle  Voisin  a particulièrement  insisté.  ’ 
Les  auteurs  sont  encore  divisés  sur  le  siège  habituel  de  Yhéma - 
toc'ele.  Les  uns  prétendent  qu'elle  occupe  toujours  la  cavité  séreuse, 
et  que,  dans  ce  cas,  il  siège  en  arrière,  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, qui  constitue  la  partie  la  plus  déclivée  du  péritoine.  D’autres 
prétendent  que  l’épanchement,  quoique  péritonéal  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  peut  cependant  siéger  en  dehors  de  la  cavité 


date  anlérieure, 
(11.  B.). 


par  une  inflammation 
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reuse.  Les  faits  recueillis  pendant  ces  dernières  années  ne  per- 
ettent  pas  aujourd’hui  de  mettre  en  doute  l’existence  de  cette 
;rnière  forme  d’hématocèle. 

11  faut  également  insister  sur  le  fait  que  l’hématocèle  n’est  pas 
icessairement  enkystée.  Hart  et  Barbour  ont  publié  des  cas  où 
ipanchement  sanguin  existait  dans  la  cavité  péritonéale,  sans  être 
itourée  d’une  poche  Kystique  (fig.  384  et  385). 

Cette  distinction  a une  importance  capitale  et  permet  de  distin- 
guer deux  grandes  variétés  : 1°  Yhé- 
atocèle  intra-péritonéale,  dans 
quelle  l’épanchement  eslt  oujours 

• ?:tro-utérin,  et  2°  Y hématocéle 
tra-péritonéale,  dans  laquelle  la 

•meur  sanguine  occupe  . soit  le 
piment  large,  soit  le  tissu  cellu- 
ire  situé  entre  le  col  et  la  vessie 
i entre  l’utérus  et  le  rectum.  Mais 
. première  variété  est  de  beaucoup 
| h plus  fréquente. 

Symptômes.  — C’est  générale- 
lent  la  péritonite  qui  ouvre  la 
harche  des  symptômes  graves. 

a douleur  existe  toujours,  mais 
|i  une  intensité  et  d’une  acuité  va- 

* iables  ; elle  se  présente  tantôt  sous 
ki  forme  de  coliques  intestinales, 
untôt  sous  celle  des  douleurs  expul- 
ses de  la  parturition.  En  même  temps  surviennent  des  nausées 
t des  vomissements  bilieux  plus  ou  moins  abondants.  En  somme, 
u symptomatologie  de  la  période  aiguë  de  l’hématocèle  présente 
î plus  grande  analogie  avec  celle  de  la  péritonite  aiguë  et  du 

phlegmon  péri-utérin. 

Le  toucher  vaginal  révèle  la  présence  d’une  tumeur  le  plus  sou- 
vent située  en  arrière  de  l’ulérus  et  du  vagin  et  oblitérant  parfois 
e conduit.  Si  l’examen  a lieu  un  jour  ou  deux  après  l’accident,  la 
umeur  est  lénitenle,  molle  et  fluctuante  ; s’il  a lieu  quelques  jours 
>lu3  tard,  le  doigt  sentira  des  bosselures  dues  à la  présence  des 
toagula  formés  dans  le  liquide  épanché. 

Lotacd.  — Marcel  des  maladies  des  femmes.  26 


Fig.  385.  — Hémotocèle  rétro-uté- 
rine. (Le  cul-de-sac  de  Douglas 
n’a  pas  été  oblitéré  antérieure- 
ment.) (H.  B.) 
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Le  plus  souvent  l’utérus  est  refoulé  d'arrière  en  avant  et  de  bas 
en  haut  contre  le  pubis,  tantôt  sur  la  ligne  médiane,  tantôt  un  peu 
à droite  ou  à gauche.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater  la  dé- 
pression exercée  par  la  tumeur  sanguine  sur  ce  conduit  qui  est 
souvent  oblitéré  au  point  de  permettre  difficilement  l’introduction 
complète  du  doigt. 

Puech  a récemment  appelé  l’attention  sur  un  écoulement  san- 
guinolent persistant  qu’il  considère  comme  caractéristique  de  l'hé- 
matocèle  d’origine  tubaire,  et  qui,  à ce  titre,  mérite  d’appeler 
l’attention. 

Anatomie  pathologique.  — Le  sang  contenu  dans  la  tumeur,'  se 

transforme  en  caillots  ré- 
sistants, et  il  se  forme  des 
membranes  qui  entourent 
la  collection  sanguine  et  la 
divisent.  Dans  certains  cas, 
la  tumeur  sanguine  n’est 
pas  véritablement  enkystée 
et  les  anses  intestinales, 
réunies  et  agglutinées, 
constituent  la  paroi  supé- 
rieure du  kyste. 

Lorsqu’on  examine  la 
tumeur  quelque  temps 
après  sa  formation  elle  est 
formée  par  un  liquide 

filant,  couleur  lie  de  vin  et 
Fig,  386.  - HématocMeW.  étendue  (Hart  le[Iant  e„  suspengion  de3 

caillots  noirâtres.  Lorsque 
l’hématocèle  est  très  ancienne,  on  ne  trouve  plus  qu’une’ masse 
fibrineuse  dans  laquelle  on  ne  reconnaît  plus  à première>ue  les 
éléments  constitutifs  du  sang. 

Terminaison.  — Abandonnée  à elle-même,  l’hématocèle  reste 
souvent  stationnaire,  mais  elle  présente  des  variations  de  consis- 
tance qui  sont  dues  à la  recrudescence  des  phénomènes  inflamma- 
toires, recrudescence  qu’on  observe  le  plus  souvent  avec  le  retour 
des  époques  menstruelles. 

La  tumeur  diminue  peu  à peu  de  volume  et  prend  la  forme  d’une 
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tisse  indolore  et  indurée  ; elle  peut  alors  disparaître  graduelle- 
ment par  absorption.  D’autres  fois  elle  suppure  et  se  fraie  une 
ue  dans  le  rectum  ou  le  vagin.  Dans  quelques  cas  une  hémor- 
ragie lente  et  persistante  survient  et  la  tumeur  sanguine,  au  lieu 
diminuer,  augmente  graduellement  de  volume. 

ILe  diagnostic  différentiel  est  toujours  difficile.  Voici  les  princi- 
les  affections  qui  peuvent  donner  lieu  à la  confusion  : le  phleg- 
>n  péri-ulérin,  péritonite  pelvienne,  tumeurs  fibreuses,  kystes  de 
waire. 

tEn  général,  l'hématocèle  se  développe  plus  rapidement  que  la 
neur  qui  résulte  d’un  abcès  ou  d’un  phlegmon  pelvien  ; elle  est 
re  au  début  et  se  ramollit  graduellement. 

La  tumeur  qui  résulLe  de  la  pelvi-péritonite  n’apparaît  qu’après 
symptômes  aigus,  elle  est  moins  circonscrite. 

LLe  tumeurs  fibreuses  se  développent  lentement  et  participent 
jx  mouvements  imprimés  à l’utérus;  elles  sont  indolores,  dures, 
-'égulières  et  ne  déplacent  pas  ordinairement  l’utérus  en  haut  et 
avant.  Quant  aux  kystes  de  l'ovaire,  qui  pourraient  être  con- 
idus  avec  l’hématocèle,  ils  sont  généralement  peu  sensibles  à la 
cission  et  ne  s’accompagnent  pas  de  symptômes  généraux  graves. 

I pronostic  est  variable  et  dépend  surtout  de  la  quantité  de 
ng  épanché  et  de  la  gravité  des  symptômes  généraux  qui  l’ac- 
pagnent.  Dans  quelques  cas,  l’hémorrhagie  peut  être  assez 
ondante  pour  déterminer  rapidement  la  mort,  mais  l’issue  fatale 
due  le  plus  souvent  à la  péritonite  qu’on  observe  presque  lou- 
urs.  La  terminaison  par  la  guérison,  sans  être  la  règle,  s’observe 
pendant  assez  souvent. 

Traitement.  — Le  chirurgien  doit-il  intervenir  ou  faut-il  atten- 
•;  la  résorption  spontanée  de  la  tumeur?  Cette  question,  long- 
rnp3  discutée,  est  aujourd’hui  à peu  près  résolue  et  la  plupart 
s chirurgiens  sont  d’avis  qu’on  ne  doit  intervenir  que  lorsque  la 
t neur  est  liquide  et  que  la  suppuration  menace  la  malade  de  sep- 
émie.  Dans  ce  cas  il  est  préférable,  lorsqu’on  le  peut,  de  prali- 
i er  la  ponction  par  le  vagin,  sur  le  point  où  la  fluctuation  est  Je 
is  manifeste;  il  ne  faut  retirer  la  canule  que  lorsque  le  liquide 
l . entièrement  écoulé. 

Dans  certains  cas  où  il  existe  des  symptômes  graves,  où  l’hvper- 
îrmie  constante  fait  craindre  la  septicémie,  le  chirurgien  est 
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autorisé  à pratiquer  la  laparotomie,  à évacuer  le  liquide  morbide 
et  à pratiquer  le  lavage  du  péritoine.  La  laparotomie  appliquée  aux 
hématocèles  et  aux  phlegmons  pelviens  nous  paraît  devoir  figurer 
parmi  les  opérations  gynécologiques  les  plus  indiquées.  Nous  au- 
rons l'occasion  de  revenir  sur  cette  question  en  traitant  du  phleg- 
mon péri-utérin. 


CHAPITRE  II 


PHLEGMON  PÉRI-UTÉRIN 


OCette  affection,  désignée  par  quelques  auteurs  sous  les  noms  de 
’lulïte  pelvienne,  péri-métrite,  inflammation  péri-utérine,  est  cons- 
..jée  par  l'inflammation  du  tissu  aréolaire  qui  avoisine  immédia- 
ment  l'utérus  et  qui  est  contenu  entre  les  feuillets  péritonéaux 
ii  forment  les  ligaments  larges. 

lEtiologie.  — Parmi  les  causes  prédisposantes  ii  faut  donc  citer 
.ites  celles  qui  déterminent  un  appel  plus  considérable  de  sang 
rrs  l'utérus  ou  ses  annexes  et  toutes  celles  qui  peuvent  entraver 
circulation  de  ces  organes  ou  y entretenir  un  état  congestif  pro- 
r.igé.  La  grossesse  et  l'accouchement  figurent  au  premier  rang 
rrmi  les  causes  prédisposantes  ; c’est  ce  qui  explique  la  grande 
h quence  de  la  cellulite  pelvienne  pendant  la  période  d’activité 
Ikiuelle. 

If  Test  surtout  après  la  parturition  et  les  complications  obslétri- 
1 es  que  la  cellulite  pelvienne  se  développe.  C’est  ainsi  que  la  ver- 
un,  l'application  du  céphalotribe  et  du  forceps  peuvent  devenir 
I point  de  départ  d’un  phlegmon  par  les  contusions  et  les  tiraille  - 
j'  nts  qu’elles  déterminent.  L’affection  s’observe  même  lorsque 
I ccouchement  n’a  pas  été  accompagné  de  manœuvres  obslétri- 
T es  d'un  caractère  exceptionnel.  Aux  causes  que  nous  venons  d’é- 
ncer,  il  faut  encore  ajouter  toutes  celles  capables  de  troubler  la 
Triode  puerpérale  ; le  froid,  l’arrêt  subit  de  l’involulion  utérine, 
j xercice  prématuré. 
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L’ inflammation  déterminée  par  la  vaginite  et  la  métrite  puru- 
lente peut  également  se  transmettre  par  continuité  de  tissu  jusqu’à 
l’ovaire  ou  jusqu’au  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges.  L’arrêt 
brusque  de  la  menstruation,  l’aménorrhée  et  la  dysménorrhée 
peuvent  avoir  les  mêmes  résultats.  Enfin  on  a observé  le  phlegmon 
péri-utérin  à la  suite  des  opérations  pratiquées  sur  l’utérus  ou  dans 
son  voisinage.  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Pathologie.  — Dès  le  début  de  la  phlegmasie  le  tissu  cellulaire 
enflammé  augmente  de  volume  grâce  à la  présence  dans  ses  aréoles 
du  liquide  séro-albumineux  exsudé  par  les  capillaires.  11  en  résulte 
une  augmentation  de  volume  et  une  induration  notable  du  tissu 
enflamméqui  flnissenlpar  donner  lasensation  d’unevéritabletumeur. 

Si  le  phlegmon  doit  se  terminer  par  suppuration,  on  voit  appa- 
raître des  globules  purulents  dans  l’exsudât  inflammatoire.  Ces 
globules,  d’abord  contenus  dans  les  aréoles  du  tissu  ne  tardent  pas 
à se  constituer  un  foyer  et  l’abcès  est  ainsi  formé. 

Il  est  très  rare  de  rencontrer  une  communication  directe  entre 
l'abcès  et  le  rectum  ou  la  vessie,  mais  il  n’est  pas  rare  que  le  pus 
prenne  une  odeur  fécale  très  prononcée  par  suite  des  gaz  qui  ont 
pénétré  du  rectum  par  exosmose. 

Le  phlegmon  péri-utérin  peut  envahir  tout  le  tissu  cellulaire 
péri-utérin,  gagner  les  parties  latérales  du  rectum  et  même  rem- 
plir toute  l’excavation  pelvienne,  et  les  organes  pelviens  sont  tou- 
jours plus  ou  moins  déplacés  et  refoulés  par  la  tumeur. 

A moins  d’être  confinée  dans  les  feuillets  des  ligaments  larges, 
la  tumeur  est  rarement  à l’état  de  liberté  dans  la  cavité  pelvienne 
et  elle  adhère  presque  toujours  à l’utérus,  à la  vessie,  au  vagin  ou 
au  rectum;  c’est  là  un  caractère  important  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel. 

Symptômes.  — Plusieurs  symptômes  aigus  s'observent  au  début. 
Les  plus  marqués  sont  la  fièvre,  l’élévation  de  la  température,  la 
douleur  et  la  tuméfaction. 

Le  frisson  manque  rarement  et  ouvre  la  série  des  symptômes 
graves.  Le  pouls  s’élève  à 110  ou  120  pulsations,  la  température 
atteint  39°  5 ou  40  et  la  douleur  survient. 

C’est  une  douleur  contusive,  gravide,  profonde  et  différant  essen- 
tiellement de  la  douleur  plus  superficielle  et  plus  lancinante  de  la 
péritonite. 
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.D’autres  symptômes  se  manifestent  dans  la  vessie,  le  rectum  ou 
itérus,  c’est  ainsi  qu’on  observe  fréquemment  de  la  dysurie,  du 
nesme  et  des  métrorrhagies. 

i Signes  physiques.  — Ils  ont  une  grande  importance,  mais  on  ne 
i îvra  procéder  à un  examen  complet  que  lorsque  les  symptômes 
I .gus  se  sont  apaisés  et  que  la  malade  peut  le  supporter.  Le  tou- 
j aer  combiné  à la  palpation  abdominale  fait  découvrir  dans  le 
i usinage  de  l’utérus  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  d’une 
nsistance  quelquefois  dure,  mais  le  plus  souvent  pâteuse  et  œdé- 
ateuse. 

ILa  tumeur  siège  le  plus  souvent  sur  les  parties  latérales  de  l’uté- 
■s;  mais  il  n’est  pas  rare  de  la  rencontrer  en  avant  et  en  ar- 

•’ère. 

L’utérus  est  presque  toujours  déplacé  par  suite  du  volume  de  la 
i meur  et  plus  ou  moins  immobilisé  par  les  adhérences  qui  le  rat- 
chent  à la  tumeur,  mais  ce  degré  d’immobilité  n’est  jamais  aussi 
••ononcé  que  dans  la  péritonite  pelvienne. 

On  observe  parfois  une  certaine  déformation  de  l’abdomen, 
rsque  la  tumeur  est  très  volumineuse,  parfois  aussi,  mais  plus 
rement,  le  rectum  est  plus  ou  moins  comprimé  et  troublé  dans 
ss  fondions. 

La  terminaison  par  induration  chronique,  qui  est  du  reste  moins 
^équente  que  ne  l'avaient  affirmé  les  premiers  auteurs  qui  ont 
1 :crit  cette  affection,  détermine  dans  les  fonctions  génitales  une 
rie  de  troubles  plus  ou  moins  graves.  C’est  ainsi  qu’il  apporte 
us  obstacles  à la  conception  et  à l’évolution  complète  de  la  gros- 
:-sse  par  l’obstacle  mécanique  résultant  des  adhérences.  La  mens- 
-1  nation  est  le  plus  souvent  difficile  et  irrégulière,  et  les  malades 
> iroavent  une  série  de  symptômes  pénibles  du  côté  de  l’utérus,  de 
8i  vessie  et  du  rectum. 

Diagnostic  différentiel.  — Deux  affections  sont  fréquemment  con- 
\i  ndues  avec  le  phlegmon  péri-ulérin  : l’hématocèle  et  la  pelvi- 
| iritonite.  Nous  allons  étudier  les  caractères  qui  permettent  de 
fi  fférencier  ce.s  trois  affections. 

L’hématocèle  survient  brusquement  et  est  presque  toujours  ac- 
i irnpagnée  d’une  hémorrhagie  utérine.  Elle  est  caractérisée  par  la 
roslration,  le  refroidissement  des  extrémités  et  tous  les  autres 
I ' /mptômes  qui  annoncent  une  perte  de  sang.  La  tumeur  de  l’héma- 
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locèle  est  d’abord  molle  et  fluctuante,,  puis  elle  acquiert  de  la  ré- 
sistance et  de  la  dureté  ; la  tumeur  est  d’abord  dure,  puis  elle  se 
ramollit  et  devient  fluctuante  lorsqu'elle  doit,  se  terminer  par  la 
suppuration. 

Le  diagnostic  avec  la  pelvi-péritonite  présente  plus  de  difficultés. 
Dans  l’un  et  l'autre  cas,  il  y a douleur,  frisson  et  fièvre  ; mais  ces 
symptômes  diffèrent  cependant  dans  chacune  de  ces  phlegmasies. 
Dans  le  phlegmon,  la  douleur  est  localisée  et,  lorsqu’elle  se  généra- 
lise, ce  qui  est  très  rare,  elle  a toujours  son  maximum  en  un  point 
précis.  Dans  la  péritonite,  la  douleur  est  d’abord  locale  et  très 


Fig.  387.  — Adhérences  consécutives  à un  phlegmon  péri-utérin. 


intense,  puis  elle  se  généralise  et  se  répand  avec  rapidité.  Le  pouls 
est  large,  développé,  plein,  dans  le  phlegmon  ; il  est  petit  et  fili- 
forme dans  la  péritonite. 

Mais  nous  devons  convenir  que  pendant  la  période  aiguë  il  est 
extrêmement  difficile  d'établir  un  diagnostic  précis  entre  ces  trois 
affections. 

Il  n’en  n’est  pas  de  même  pendant  la  période  chronique,  où  l’ex- 
ploration directe  des  organes  fournit  des  signes  différentiels  plus  i 
marqués.  En  général,  la  tumeur  de  la  pelvi-péritonite  débute 
par  les  parties  les  plus  déclives  des  culs-de-sacs  péritonéaux,  elle 
augmente  rapidement  de  volume  et  d’étendue  et  dépasse  le  pubis. 
Cette  tumeur  est  molle,  pâteuse,  inégale  ; tandis  que  celle  du 
phlegmon  est  le  plus  souvent  consistante,  dure  et  irrégulière. 
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Marche,  durée , terminaison.  — Il  est  impossible  de  fixer,  même 
une  façon  approximative,  la  durée  de  la  maladie.  Lorsque  le 
ulegmon  a une  marche  franche,  la  suppuration  peut  s’établir  au 
>ut  de  deux  ou  trois  septénaires;  la  terminaison  par  résolution 
t généralement  plus  longue  et  il  reste  pendant  longtemps  une 
duration  du  tissu  cellulaire  qui  a été  le  siège  de  la  phlegmasie. 
Xa  cellulite  pelvienne  peut  se  terminer  par  le  passage  à l’état 
uronique,  par  la  suppuration  ou  la  résolution. 

La  résolution  est  le  mode  de  terminaison  le  plus  favorable.  Lors- 
l’elle  doit  se  produire,  les  symptômes  généraux  s’amendent  pro- 
essivement,  la  tumeur  devient  moins  douloureuse  et  subit  un 
noindrissement  graduel  et  l’on  peut,  par  l’exploration  directe, 
::ivre  les  progrès  de  la  résolution. 

Xa  terminaison  par  suppuration  se  rencontre,  d’après  West,  dans 
cas  sur  100;  d’après  Gaillard  Thomas  et  Gosselin,  dans  10  cas 
r 100.  ôionat  dit  également  que  la  suppuration  est  rare,  tandis 
ne  Gaillard  Thomas,  Barnes,  Sims  et  la  plupart  des  gynécolo- 
•stes  étrangers  s'accordent  à la  considérer  comme  fréquente, 
étude  d’un  assez  grand  nombre  de  cas  nous  porte  a croire  que 
•>  abcès  pelviens  consécutifs  aux  phlegmons  péri-utérins  sont 
res^n  dehors  de  la  puerpuéralité  et  qu’ils  sont  au  contraire  fré- 
. enls  pendant  cet  état. 

Xorsque  la  suppuration  doit  avoir  lieu,  la  douleur  augmente  et 
tumeur  éprouve  des  modifications  dans  ses  dimensions  et  sa 
j .nsistance.  Elle  devient  plus  volumineuse,  plus  molle  et  détermine 
j -s  douleurs  lancinantes.  La  fluctuation  est  presque  toujours  diffi- 
■e  à constater,  à cause  de  la  profondeur  de  l’abcès. 

Une  fois  le  pus  formé,  il  tend  a se  former  une  issue,  si  la  région 
ique  a été  envahie  par  la  phlegmasie,  près  de  l’épine  iliaque  an- 
•ieure  et  supérieure.  Lorsque  l'inflammation  a gagné  le  tissu 
lulaire  qui  double  la  paroi  abdominale  antérieure,  c’est  entre 
mbilic  et  l’arcade  crurale  que  le  pus  se  fait  jour.  Il  peut  se  faire 
bilement  que  le  liquide  franchisse  l’arcade  crurale  et  s’accumule 
ns  le  triangle  deScarpa.  Il  arrive  fréquemment,  lorsque  le  phleg- 
>n  e3t  resté  confiné  dans  le  petit  bassin,  que  la  collection  puru- 
i : ite  s ouvre  dans  le  rectum,  la  vessie  ou  le  vagin. 

Dans  ce  cas,  la  sortie  du  pus  passe  souvent  inaperçue  et  le  liquide 
i peut  s’échapper  graduellement  n’est  pas  distingué  des  autres 
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écoulements  qui  s’échappent  du  conduit  vaginal.  Si  le  phlegmon 
était  rétro-utérin,  le  pus  se  fait  presque  constamment  jour  par  le 
fond  du  vagin  ou  par  le  rectum  ou  même  dans  le  col  utérin,  ainsi 
que  Barnes  en  a observé  deux  cas. 

Lorsque  le  pus  se  fraie  une  issue  par  la  peau,  le  vagin  ou  le  rec- 
tum, la  guérison  est  la  règle.  Mais  si  l’abcès  vient  à s’ouvrir  dans 
le  péritoine,  il  en  résulte  une  péritonite  suraiguë  rapidement 
mortelle. 

Lorsque  le  phlegmon  péri-ulérin  est  abandonné  à lui-même  et  se 
termine  par  résolution,  il  se  produit  le  plus  souvent  des  adhérences 
qui  immobilisent  l’utérus  dans  la  région  sacrée  et  donnent  lieu,  par 
la  suite,  à des  symptômes  extrêmement  pénibles  (fig.  387,  voyez 
Rétroversion). 

Traitement.  — Les  antiphlogistiques  et  les  opiacés  conviennent 
dans  la  période  aiguë;  sangsues,  ventouses  scarifiées,  cataplasmes 
et  lavements  laudanisés,  etc.  On  administrera  à l’intérieur  l’extrait 
thébaïque,  à la  dose  de  5 à 13  centigrammes  par  24  heures.  Les 
purgatifs  doivent  être  évités  avec  soin  dans  les  cas  où  les  douleurs 
sont  très  aiguës  et  lorsqu’on  soupçonne  la  coexistence  d’une  pelvi- 
péritonite.  On  emploiera  des  lavements  pour  faire  disparaître  la 
constipation.  Mais  il  est  préférable  de  laisser  la  malade  constipée 
pendant  deux  ou  trois  jours  que  de  l’exposer  aux  douleurs  aiguës 
que  peuvent  déterminer  les  contractions  intestinales  après  l’admi- 
nistration d'un  purgatif. 

Lorsque  le  phlegmon  est  entré  dans  sa  période  de  suppuration, 
la  chirurgie  peut  fournir  des  ressources  thérapeutiques  efficaces. 

Les  chirurgiens  ont  beaucoup  discuté  sur  l’opportunité  d’ouvrir 
les  collections  phlegmoneuses  qui  siègent  dans  le  voisinage  de  l’u- 
térus. On  peut  en  effet  se  demander,  lorsque  l’abcès  montre  une 
tendance  rapide  à se  frayer  lui-même  une  issue  et  à s’ouvrir  en  un 
point  favorable,  s’il  ne  vaut  pas  mieux  laisser  agir  la  nature  plutôt 
que  de  porter  l’instrument  tranchant  dans  une  région  si  délicate. 
Nous  pensons  cependant  que  la  temporisation,  qui  est  indiquée 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  peut  quelquefois  être  dangereuse. 
Simpson  a rapporté  un  cas  dans  lequel  le  phlegmon  s était  frayé 
un  chemin  dans  le  vagin  et  semblait  sur  le  point  de  s’ouvrir  spon- 
tanément dans  cette  région.  L’intervention  chirurgicale  ne  fut  pas 
immédiatement  jugée  nécessaire  et  le  chirurgien  fut  très  surpris,  le 
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i endemain,  lorsqu’il  revit  sa  malade,  de  voir  que  l’abcès  s'était  ou- 
■j  ert  dans  le  péritoine. 

On  doit  généralement  choisir  le  point  le  plus  rapproché  de  la  col- 
ection  purulente  pour  donner  issue  au  pus.  Si  le  chirurgien  a le 
hoix  entre  plusieurs  points,  il  devra  faire  porter  ses  préférences 
ilans  l’ordre  suivant  : 1°  vagin  ; 2°  rectum;  3°  paroi  abdominale. 

Il  est,  en  général,  prudent  de  commencer  par  ponctionner  avec 
aspirateur  toute  tumeur  pelvienne  dans  laquelle  on  soupçonne 
existence  du  pus  ou  d’un  autre  liquide  et  cette  règle  s’applique 
urtoul  aux  tumeurs  phlegmoneuses  péri-utérines.  Il  est  même  pré- 
]! Arable,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  vider  le  contenu  de 
’ abcès  avec  l’aspirateur  dont  l’emploi  est  particulièrement  indiqué 
i ans  cette  région  où  le  traumatisme  et  les  hémorrhagies  sont  tou- 
ours  à redouter.  Lorsque  la  totalité  du  pus  a été  évacuée,  il  est 
i: tile  de  laver  la  poche  avec  une  solution  iodée  ce  qui  sera  très  fa- 
1 ilement  exécuté  avec  l’aspirateur.  Si  l’accumulation  du  pus  se 
roduit  de  nouveau,  on  pourra  l’évacuer  avec  le  bistouri  lorsqu’on 
onnaitra  avec  certitude  le  siège  de  la  collection  purulente. 

Mais  le  véritable  traitement  d’un  phlegmon  pelvien  suppuré  est 
i laparotomie.  La  ponction  ne  donne  le  plus  souvent  lieu  qu’à  une 
rmélioration  passagère,  la  collection  purulente  se  reforme  de  nou- 
i eau  ; il  en  résulte  des  adhérences  et  déplacements  utérins  inévi- 
aibles. 

Nous  pensons  donc  que,  lorsque  le  phlegmon  donne  lieu  à des 
symptômes  graves,  que  la  température  atteint  40°,  le  chirurgien  ne 
oit  pas  hésiter  à ouvrir  l’abcès  par  la  paroi  abdominale. 

L’indication  de  la  laparotomie  existe  également  dans  les  cas 
. hronique  où  les  malades  s’épuisent  par  une  longue  suppuration. 

On  se  reportera  aux  détails  que  nous  donnons  plus  loin  sur  l’o- 
ariolornie  pour  le  manuel  opératoire.  Nous  dirons  seulement  que 
i laparotomie,  pratiquée  pour  donner  issue  à un  abcès  pelvien, 
! oit  être  suivie  d’un  lavage  aseptique  du  péritoine,  et  qu’il  est  né- 
• ' essai re  de  laisser  un  drain  dans  la  plaie  abdominale,  après  l'opé- 
ation. 


CHAPITRE  III 


DE  LA  PÉRITONITE  PELVIENNE 


Nous  croyons  utile  de  donner  une  courte  description,  à la  suite  du 
phlegmon  péri-utérin,  d’une  variété  d'inflammation  pelvienne  qui, 
quoique  se  rattachant  intimement  à l’histoire  de  la  péritonite,  pré- 
sente cependant  des  particularités  qui  la  font  rentrer  dans  le  cadre 
des  affections  de  l’appareil  utéro-ovarien.  Nous  voulons  parler  de 
la  péritonite  pelvienne,  également  désignée  sous  le  nom  de  pelvi- 
péritonite , périmétrite,  etc. 

La  pelvi-péri ton i te  ou  inflammation  du  péritoine  pelvien,  est 
puerpérale  ou  non  puerpérale . Nous  ne  nous  occuperons  pas  delà 
péritonite  puerpérale,  dont  l’histoire  appartient  à l’obstétrique,  et 
qui  reste  rarement  limitée  à la  partie  du  péritoine  qui  avoisine 
l’utérus, 

9 

Etiologie.  — La  pelvi-péri  ton  i te  non  puerpérale  a pour  cause 
les  inflammations  utérines  et  péri-utérines.  Elle  est  souvent  la  con- 
séquence des  opérations  pratiquées  sur  l’utérus,  et  même  de  prati- 
ques souvent  considérées  comme  inoflensives.  C’est  ainsi  que  le 
cathétérisme  utérin,  la  dilatation  du  col  par  l’éponge  préparée,  les 
injections  intra-utérines  ont  parfois  donné  lieu  à des  inflammations 
assez  intenses  du  péritoine  pelvien. 

La  pelvi-périlonite  survient,  du  reste,  souvent  sous  l’influence  du 
froid,  de  l’humidité,  de  la  fatigue.  Elle  est  une  des  conséquences 
fréquentes  de  l’avortement  provoqué  criminel,  et  Bernutz  l’a  ob- 
servée à la  suite  d’excès  de  coït.  Enfin  les  inflammations  pelviennes 
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•artielles  se  manifestent  parfois  sans  qu’il  soit  possible  de  leur  assi- 
gner une  cause  bien  définie. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  ne  donnerons  donc  pas  la  des- 
ription  des  lésions  qui  sont  celles  de  la  péritonite  généralisée  et 
: u’on  trouvera  dans  tous  les  traités  de  pathologie  interne. 

Nous  signalerons  cependant  la  fréquence  des  épanchements  dans 
tîs  culs-de-sacs  péri-utérins,  à la  suite  de  la  péritonite  pelvienne, 
■es  épanchements  se  terminent  parfois  par  résolution;  mais,  le 
lus  souvent,  ils  donnent  lieu  à la  formation  d’abcès  intra-périto- 
éaux,  le  plus  souvent  enkystés  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  où 
-s  peuvent  persister  pendant  un  temps  assez  long.  L’ouverture  de 
es  abcès  a lieu,  le  plus  souvent,  dans  le  rectum  et,  parfois,  dans  le 
•agin. 


De  même  que  dans  le  phlegmon  utérin,  les  abcès  formés  à la 
uite  de  la  péritonite  pelvienne,  donnent  souvent  lieu  à des  épan- 
hements  et  à la  formation  de  bandes  fibreuses  et  cicatricielles  qui 
tablissent  des  adhérences  entre  les  différents  organes  pelviens.  Ces 
dhérences  deviennent  souvent  le  point  de  départ  de  troubles  fonc- 
onnels  plus  ou  moins  graves. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  sont  identiques  à ceux  delà 
éritonite  généralisée  : petitesse  du  pouls,  élévation  de  la  tempéra- 
ure,  vomissements,  douleur  excessive,  occupant  non  seulement  la 
-égion  pelvienne,  mais  la  totalité  de  l’abdomen. 

Les  symptômes  de  la  période  subaiguë  ou  chronique  présentent 
lus  d’importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Par  le  toucher, 
)-n  constate  que  l’utérus  est  immobilisé,  refoulé  en  avant.  Le  cul- 
e-sac  postérieur  est  le  siège  d’une  induration  ou  d’une  distension 
lus  ou  moins  prononcée.  On  peut  même  parfois  y constater  de  la 
1 uctuation,  lorsqu’il  s’y  est  formé  un  épanchement  purulent. 

Les  autres  symptômes  de  la  péritonite  pelvienne  se  confondent 
vec  ceux  du  phlegmon  péri-utérin  (Voy.  p.  387). 

La  pelvi-péritonite  se  termine  par  résolution  et  sans  laisser  de 
-ace3  sérieuses,  lorsqu’elle  est  bénigne  et  de  courte  durée.  Mais  elle 
3 termine  souvent  par  suppuration  et  laisse  après  elle  des  adhéren- 
es  et  des  symptômes  subaigus  qui  persistent  pendant  longtemps. 
Lorsqu’elle  se  termine  par  suppuration,  les  symptômes  et  le  trai- 
tent sont  les  mêmes  que  ceux  décrits  dans  le  chapitre  précédent, 
propos  du  phlegmon  péri-utérin. 


CHAPITRE  IV 


MALADIES  DES  TROMPES 


Les  maladies  des  trompes  sont  fréquentes,  mais  leur  étude  n’a 
pas  encore  atteint  le  degré  de  précision  qui  a été  obtenu  pour  d’au- 
tres affections  gynécologiques.  Cela  tient  à plusieurs  causes:  en 
premier  lieu,  ces  organes  sont  perdus  dans  la  cavité  abdominale  et 
peu  accessible  à l’exploration  directe;  en  second  lieu,  les  états 
morbides  auxquels  ils  sont  sujets  sont  le  plus  souvent  la  consé- 
quence des  affections  de  l'utérus  et  de  l’ovaire  dont  ils  ne  sont  pour 
ainsi  dire  qu’une  dépendance. 

Nous  donnerons  cependant  un  aperçu  des  affections  des  trompes 
qui  présentent  des  symptômes  assez  précis  pour  mériter  une 
description  spéciale.  C'est  ainsi  que,  successivement,  nous  étu- 
dierons \' inflammation  des  (rompes  ou  salpingite , les  rétrécisse- 
ments et  la  distension  des  trompes  et  enfin  les  déplacements  de  cnt 
organe. 

§ 1 . — SALPINGITE  ET  PYOSALPINGITE 

On  désigne  sous  ce  nom  l’inflammation  de  la  muqueuse  des  tubes 
de  Fallope.  G.  Thomas  en  admet  deux  variétés:  une  aiguë  et  une 
chronique. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  par  suppuration,  elle  prend  le  nom 
de  pyosalpingite. 

La  salpingite  aiguë  est  habituellement  la  conséquence  d’une  endo- 


MALADIES  DES  TROMPES 


415 


étrite  qui  s’est  propagée  de  l’utérus  aux  trompes.  Plusieurs  au- 
urs  ont  signalé  la  coïncidence  de  celte  affection  avec  la  blennor- 
îagie  aiguë  et  ont  émis  l’opinion  que  l’inflammation  spécifique 
i/ait  pu  se  propager  à l'utérus  et  aux  trompes.  Ce  n’est  là  qu’une 
/pothèse  non  établie  par  les  faits. 

La  salpingite  chronique  reconnaît  généralement  pour  cause  la 
étrite  chronique  et  détermine  le  plus  souvent  un  changement 
ms  le  calibre  des  trompes.  Dans  quelques  cas  on  observe  un  ré- 
écissement  et  dans  d’autres  une  dilatation.  G.  Thomas'Jfait  juste- 
Ænt  remarquer  que  c’est  probablement  cette  altération  du  calibre 


Fig.  388.  — Ilydropisie  des  trompes, 
utérus  ouvert  sur  sa  face  antérieure  ; bb,  trompes  de  Fallope  ; cc,  hydro- 
isie;  cl,  portion  d’une  adhérence  de  nature  inflammatoire;  ee,  ovaires 
Ulennigj. 

tubes  qui  a donné  lieu  aux  divergences  observées  par  les  au- 
„:rs  en  ce  qui  concerne  les  injections  intra-utérines.  Il  est  admis- 
le  que  lorsque  l'action  constrictive  des  sphincters  des  tubes  est 
Lruite,  le  fluide  poussé  violemment  dans  l’utérus  puisse  traver- 
r ces  tubes,  pénétrer  dans  le  péritoine  et  déterminer  soit  une 
I pirigile,  soit  une  péritonite. 

Cet  auteur  rapporte  deux,  faits  dune  authenticité  incontestable 
13  lesquels  il  a pu,  après  quelques  tâtonnements,  faire  pénétrer 
3onde  dans  la  trompe  droite  et  obtenir  ainsi  une  profondeur 
ale  de  12  centimètres.  Ilildebrand,  cité  par  Barnes,  a fait  égale- 
nt connaître  deux  cas  dans  lesquels  il  a pu  faire  pénétrer  la 
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sonde  dans  les  trompes,  et  des  observations  analogues  ont  été  pu- 
bliées par  Yeit,  Matteiws,  Duncan,  Nœggerathe  et  autres  auteurs. 

M.  Terillon  a récemment  décrit  une  salpingite  tuberculeuse  qui 
est  caractérisée  par  la  présence,  dans  la  pyosalpingite,  de  tuber- 
cules. Cette  variété  devient  le  point  d’une  tuberculisation  qui  se 
généralise  rapidement. 

Symptômes.  — Il  est  presque  impossible  de  décrire  les  symptômes 
delà  salpingite  aiguë  qui  sont  à peu  près  identiques  à ceux  de  la 
péritonite  partielle.  La  salpingite  chronique  peut  exister  pendent 
des  années  et  produire  la  dilatation  des  trompes  sans  donner  lieu  à 
des  signes  appelant  sérieusement  l’attention.  La  péritonite  se  mon- 
tre quelquefois  avec  une  telle  rapidité  que  les  symptômes  de  la  ma- 
ladie se  confondent. 

Traitement.  — Il  est  inutile  de  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit 
pour  la  périlonile  pelvienne,  le  phlegmon  péri-ulérin  et  les  inflam- 
mations de  l’appareil  utérin  avec  lesquelles  la  salpingite  présente 
au  point  de  vue  thérapeutique  la  plus  grande  analogie. 

La  salpingotomie  est  indiquée  chaque  fois  que  la  présence  du  pus 
sera  bien  établie  et  que  les  symptômes  généraux  motiveront  l’inter- 
vention. 


§ 2.  — RÉTRÉCISSEMENT  ET  DILATATION  DES  TROMPES 

Rétrécissement.  — Les  trompes  peuvent  être,  après  avoir  atteint 
leur  complet  développement,  le  siège  de  rétrécissements.  Les  prin- 
cipales causes  qui  déterminent  cette  slriclure  sont: 

Les  dépôts  calcaires,  l’atrophie  sénile,  la  salpingite  et  la  pelvi- 
péritonile. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  dire  que  l’oblitération  complèteou  par- 
tielle du  canal  détermine  la  stérilité  lorsqu’elle  porte  sur  les  deux 
côtés.  Dans  les  cas  où  l'oblitération  affecte  chacune  des  extrémités 
de  la  trompe,  elle  peut  donner  lieu  à une  accumulation  de  sang  ou 
de  liquides  séreux,  affection  désignée  sous  le  nom  d hydropisie 
tubaire. 

L’étude  des  rétrécissements  des  trompes  de  Fallope,  qui  présente 
un  grand  intérêt  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  n& 
qu’une  importance  clinique  secondaire.  Le  médecin  est  en  effet  dans 
l’impossibilité  de  diagnostiquer  et  de  traiter  ces  états  morbides. 
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Distension.  — Elle  est  la  conséquence  du  rétrécissement.  Les 
i ompes  de  Fallope  peuvent  être  en  effet,  lorsqu’elles  sont  oblité- 
I Mes  à leurs  extrémités,  distendues  par  l’accumulation  de  mucus, 
;sang  menstruel  ou  parla  sérosité  sécrétée  parla  muqueuse  allé- 
e.  Cet  état  détermine  Y hydropisie  tubaire  dont  nous  venons  de 
i irler.  Lorsque  la  distension  est  considérable,  le  liquide  accumulé 
rce  l’obstacle  et  pénètre  tantôt  dans  l’utérus,  tantôt  dans  la  ca- 
té  péritonéale  par  l’extrémité  fibrillée  de  la  trompe.  Dans  d’au- 
ns  cas  plus  rares  elle  peut  déterminer  une  rupture  du  tube.  Ces 
cumulations  de  liquide  peuvent  donner  lieu  à la  formation  de 
meurs  plus  ou  moins  volumineuses  qui  ont  été  désignées  sous  le 
:m  de  kystes  par  rétention. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  ainsi  produite  a atteint  un  certain  vo- 
rme,  le  diagnostic  est  extrêmement  difficile  et  même  souvent  im- 
:3sible.  Yoici  comment  Gaillard  Thomas  propose  de  résoudre  la 
: estion  : on  sent  une  tumeur  mobile,  allongée  et  fluctuante  dans 
cul-de-sac  de  Douglas  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane; 
tte  tumeur  est  dépressible  et  peut  aisément  être  séparée  de  l’uté- 
'S.  Scanzoni  et  Kiwisck  déclarent  que,  lorsqu’on  trouve  sur  un 
'3  côtés  de  l’utérus  une  tumeur  élastique  mobile  et  de  forme 
ongée,  on  peut  diagnostiquer  une  hydropisie  tubaire,  mais  ils 
arment  que  le  diagnostic  est  impossible  dans  la  grande  majorité 
•3  cas. 

LLe  traitement  consiste,  lorsque  le  diagnostic  est  bien  établi,  à 
motionner  la  tumeur  soit  par  le  vagin,  soit  par  l’hypogastre. 
t salpingotomie  est  également  indiquée.  On  se  reportera  pour 
s. te  question  au  traitement  des  tumeurs  ovariques. 

§ 3.  — DÉPLACEMENTS  DES  TROMPES 

! Les  trompes  peuvent  subir  des  déplacements  fréquents  et  variés, 
ims  l’inversion  de  l’utérus,  elles  sont  généralement  entraînées  dans 
. cavité  de  l’organe  inversé  Elles  peuvent  également  faire  hernie 
ns  les  orifices  cruraux  et  inguinaux.  Le  plus  souvent  le  déplace- 
y ni  d’une  trompe  entraîne  celui  de  l’ovuire  correspondant,  mais 
a cependant  observé  des  cas  où  la  trompe  seule  est  déplacée. 

| ietle  affection  qui  e3t  généralement  la  conséquence  des  déplace- 
1 nts  de  l’utérus  n’est  susceptible  d’aucun  traitement  spécial. 

\ ILctaud.  — Mancel  des  maladies  des  femmes. 
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§ 4.  — AUTRES  AFFECTIONS  DES  TROMPES 

Les  trompes  peuvent  encore  être  affectées  par  le  cancer,  la  tuber- 
culose, les  abcès,  etc.;  ces  diverses  affections  ne  présentent  aucun 
caractère  spécial  et  sont  le  plus  souvent  d’un  diagnostic  difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  sur  le  vivant.  Nous  ne  faisons  donc 
que  les  signaler. 


CHAPITRE  Y 


ANOMALIES  DE  L’APPAREIL  OVARIEN 


Nous  étudierons  sous  ce  titre  les  vices  de  conformation  et  les  dé- 
acements  de  l’ovaire.  Dans  un  autre  chapitre  nous  décrirons  les 
aladies  inflammatoires  et  les  tumeurs  de  l’ovaire. 

I.  — Absence  des  ovaires. 

L'absence  congénitale  des  ovaires  est  rare  et  accompagne  géné- 
i.lernent  un  manque  de  développement  de  tout  l’ensemble  de  l’ap- 
Sireil  génital.  L'absence  peut  porter  sur  les  deux  ovaires  ou  sur  un 
: ul,  mais  elle  porte  plus  souvent  sur  les  deux. 

•Cette  anomalie  ne  peut  du  reste  qu’être  soupçonnée  pendant  la 
•=e  et  n’être  constatée  d'une  façon  certaine  que  par  l’autopsie.  On 
f:ut  cependant  la  supposer  lorsque  le  peu  de  développement  phy- 
•que  de  la  femme  coïncide  avec  un  arrêt  de  développement  des 
r:gane3  génitaux  externes  et  l’absence  de  la  menstruation. 

Ovaires  surnuméraires.  — Si  l'absence  complète  des  ovaires  est 
> re,  les  ovaires  surnuméraires  sont  encore  plus  rares.  Beigel  pré- 
nd  en  avoir  rencontré  un  certain  nombre  ; mais  il  est  probable 
l’il  a considéré  comme  tels  de  petits  fibromes,  parsemés  de  cel- 
les à épithélium  vibratile  et  dont  de  Sinéty  a signalé  la  fréquence 
■ms  le  voisinage  des  ovaires. 
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II.  — Arrêt  de  développement  et  atrophie  des  ovaires. 


L’arrêt  de  développement  des  ovaires  est  également  très  difficile 
à diagnostiser  pendant  la  vie;  on  ne  peut  guère  qu'en  supposer 
l’existence  d’après  l’arrêt  de  développement  des  autres  organes  gé- 
nitaux, l’absence  de  la  fonction  menstruelle  et  le  manque  de  vigueur 
physique  et  mentale. 

L’atrophie  des  ovaires  qui  se  manifeste  ordinairement  après  la  mé- 
nopause peut  avoir  lieu  prématurément  à la  suite  de  circonstances 
diverses.  Parmi  les  causes  qui  peuvent  produire  cet  état,  Gaillard 
Thomas  cite  les  inflammations  ovariennes,  la  péritonite  et  le  phleg- 
mon pelvien.  Mais  les  causes  de  l’atrophie  prématurée  des  ovaires 
sont  généralement  peu  connues. 

Ces  deux  états  ne  sont  pas  susceptibles  d’aucun  traitement  chirur- 
gical. Quelques  auteurs  conseillent  cependant  d’exciter  les  ovaires 
en  s’adressant  à l’utérus  qui  a des  sympathies  si  étroites  avec  ces 
organes.  C’est  ainsi  que  Gaillard  Thomas  propose  d'introduire  de 
temps  en  temps  une  éponge  dans  l’orifice  utérin  afin  de  préparer 
l’utérus  au  processus  menstruel  et  d’occasionner  un  certain  degré 
d’hypérémie  des  ovaires.  On  a conseillé  également  l’emploi  de 
l’électricité.  Dans  tous  les  cas  il  faut  chercher  à améliorer  l’état  gé- 
néral par  des  toniques  et  des  reconstituants. 

III.  — Déplacement  des  ovaires. 

Les  ovaires  peuvent  être  l’objet  de  déplacements  étendus  ; ils  peu- 
vent même  sortir  de  la  cavité  pelvienne  et  déterminer  une  sorte  de 
hernie.  Les  causes  qui  peuvent  occasionner  des  déplacements  ova- 
riens sont  nombreuses.  En  premier  lieu,  il  faut  citer  l’ovarite  et  la 
grossesse  ovarienne  qui  agissent  en  augmentant  le  poids  de  l'or- 
gane ; les  rétractions  des  trompes  et  les  adhérences  résultant  delà 
péritonite  qui  agissent  par  traction  ; enfin  la  grossesse,  les  déplace- 
ments de  l’utérus,  la  hernie  d’un  viscère  abdominal  qui  agissent  de 
la  même  façon. 

On  peut,  dans  quelques  cas  rares,  trouver  l’organe  déplacé  et 
hypertrophié,  soit  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  soit  dans  le  ca- 
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al  inguinal,  le  sac  dartoïde  ou  les  grandes  lèvres  : Kiwisch  a rap- 
>rté  un  cas  dans  lequel  un  ovaire  avait  pénétré  dans  le  foramen 
•ml. 

Les  déplacements  des  ovaires  n’occasionnent  pas  en  général  des 
mptômes  graves  et  caractéristiques  à moins  que  ces  organes  ne 
■ssent  partie  d’une  hernie  intestinale  ou  ventrale,  ce  qui  est  extrê- 
mement rare.  11  faut  néanmoins  apporter  le  plus  grand  soin  à re- 
mnaître  ces  déplacements  afin  d éviter  toute  erreur  de  diagnostic 
à pourrait  occasionner  une  intervention  chirurgicale  aussi  inutile 
;ie  dangereuse. 


CHAPITRE  Y] 


DE  l’oVARITE 


La  plupart  des  auteurs  classiques  donnent  de  longues  descrip- 
tions de  l’ovarite,  qu'ils  divisent  en  parenchymateuse,  folliculaire, 
péritonéale,  etc.  Nous  ne  les  suivrons  pas  dans  cette  voie,  parce  que 
nous  pensons  que  l’ovarite  est  rare  en  tant  qu’affeclion  inflamma- 
toire isolée,  qu'elle  est  difficile  à diagnostiser  et  à traiter,  et  qu’elle 
est  presque  toujours  accompagnée  d’une  métrite  ou  d’une  pelvi- 
péritonite  qui  en  masque  les  symptômes.  11  est,  la  plupart  du  temps, 
impossible  de  distinguer  les  signes  de  l’ovarite  de  ceux  qui  résultent 
de  l'inflammation  des  tissus  ambiants. 

Étiologie.  — Comme  nous  l’avons  dit,  l’ovarite  est  presque  tou- 
jours la  conséquence  d’une  pelvi-péritonile  ou  d’un  phlegmon  péri- 
utérin.  L'ovaire  participe  alors  à la  phlegmasie,  ainsi  que  le  tissu 
cellulaire  pelvien  qui  l’entoure. 

Quelques  auteurs  ont  admis  une  ovarite  blennorrhagique  analo- 
gue à celle  de  l’homme.  Quoiqu’il  soit  impossible  d’expliquer  com- 
ment l’inflammation  spécifique  peut  se  transmettre  à travers  les 
tubes,  nous  devons  cependant  reconnaître  qu’il  n’est  pas  rare  d'ob- 
server des  ovarites  et  des  pelvi-péritonites  partielles  pendant  la 
blennorrhagie. 

Symptômes.  — Les  symptômes  de  l'ovarite  aiguë  ressemblent 
tellement  à ceux  de  la  pelvi-péritonite  et  de  la  cellulite,  qu’il  est 
impossible  de  les  décrire  séparément.  Il  est  cependant  possible, 
dans  quelques  cas,  de  constater,  au  niveau  de  l’ovaire,  une  douleur 
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J mlente,  profonde,  pongitive,  accompagnée  de  fièvre,  de  nausées  et 
i|;  vomissements. 

i iLa  douleur  provoquée  est  très  vive  et  elle  devient  excessive  lors- 
| n’on  pratique  la  palpation  abdominale  combinée  avec  le  toucher 
j uginal.  Ce  mode  d’exploration  permet,  dans  certains  cas,  de  cons- 
j ter  la  lésion  locale,  mais  nous  ne  conseillons  pas  d’y  avoir  recours 
cause  de  la  vive  douleur  qu’il  détermine, 
i ILa  maladie  se  termine  par  la  résolution,  par  suppuration  ou  par 
| passage  à l’état  chronique. 

Lorsqu’il  y a suppuration,  le  pus  formé  dans  la  glande  peut  se 
■ayer  un  passage  dans  le  péritoine,  le  rectum,  le  vagin  ou  la  ves- 
' ee.  Il  est  néanmoins  probable  que  la  plupart  des  abcès  ovariques 
I «servés  par  les  anciens  auteurs  étaient  le  résultat  de  pelvi-péri- 
:nites.  Dans  quelques  cas  très  rares,  on  a cependant  trouvé  à l’au- 
psie  les  deux  ovaires  dégénérés  et  transformés  en  deux  poches 
i .îrulentes. 

i Traitement.  — Nous  ne  décrirons  pas  le  traitement  de  l’ovaire 
îi  n’a  rien  de  spécial  et  qui  présente  la  plus  grande  analogie  avec 
t.lui  du  phlegmon  péri-utérin  et  de  la  péritonite  partielle.  On 
>mballra  la  phlegmasie  par  des  excisions  sanguines  locales 
la  douleur  par  des  opiacés  administrés  de  préférence  par  le 
jbctum. 
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Au  point  de  vue  clinique,  les  tumeurs  de  l’ovaire  sont  kystiques 
ou  solides,  bénignes  ou  malignes.  Mais  le  type  le  plus  fréquent  est 
caractérisé,  au  point  de  vue  anatomique,  par  des  kystes  plus  ou 
moins  nombreux. 

I.  — Kystes  et  tumeurs  de  l’ovaire. 

Division  et  anatomie  pathologique.  — Spencer  Wells1,  à qui  nous 
empruntons  les  fragments  d’anatomie  pathologique  qui  suivent, 
distingue  plusieurs  variétés  de  tumeurs  ovariennes  : les  kystes 
simples  ou  uniloculaires  de  l’ovaire,  les  kystes  simples  du  ligament 
large,  les  kystes  ovariens  multiples,  les  kystes  proliférants,  les 
kystes  dermoïdes,  les  kystosarcomes,  les  tumeurs  fibreuses,  le 
cancer  et  le  tubercule  de  l’ovaire. 

Nous  allons  donner  quelques  détails  anatomo-pathologiques  sur 
chacune  de  ces  variétés,  mais  nous  ne  nous  occuperons,  au  point 
de  vue  clinique,  que  des  tumeurs  kystiques  ou  fibro-kystiques. 

1°  KYSTES  SIMPLES  OU  UNILOCULAIRES 

Ce  sont  des  espèces  de  sacs  organisés,  contenant  un  liquide,  et 

1.  Wells,  Des  tumeurs  de  l’ovaire  et  de  l'utérus,  traduit  par  Paul  Rodet,  avec 
préface  du  professeur  Duplay,  1 vol.  in-8°,  G.  Masson. 
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ui  se  sont  développés  aux  dépens  d’une  partie  quelconque  de 
ovaire.  Ils  commencent  par  n'êlre  qu’une  petite  vésicule,  mais  on 
re  peut  assigner  d’autre  limite  à leur  dimension  maximum  que  la 
contenance  même  de  la  cavité  abdominale  et  le  degré  d’extension 
ue  peuvent  supporter  les  parois  de  l’abdomen  (S.  Wells). 

Les  parois  de  ces  tumeurs  ne  représentent,  en  somme,  que  le 
-ssu  ovarien  lui-même,  d’où  elles  proviennent,  et  qui  a continué  à 
accroître.  Il  n’y  a aucun  élément  surajouté.  Il 
a simplement  un  excès  du  développement  des 
éments  normaux. 

La  plupart  des  kystes  simples  de  l’ovaire  se 
Jveloppent  aux  dépens  du  follicule  de  de  Graaf, 
want  ou  après  sa  rupture.  Waldeyer  croit  que 
s corps  cellulaires  qui  ne  se  transforment  pas 
n follicules  peuvent  devenir  le  point  de  départ  Fig.  389.  - 
kystes  ovariens  (fig.  389).  Il  est  vrai  que  Nœg- 
•îrath  prétend  que  les  corps  cellulaires  sont  de 
mples  vaisseaux  sanguins  malades  et  non  de 
•épithélium  germe  du  follicule  (fig.  390).  La 
r.éorie  qui  fait  concentrer  toute  l’énergie  du  pro- 
cessus d’évolution  dans  la  vésicule  germinative 
qui  regarde  la  destruction  de  la  tache  germi- 
itive  et  l’involution  du  follicule  de  de  Graaf  comme  le  point  de 
•part  de  toute  formation  kystique  morbide,  n’est  pas  acceptée 
air  tous  les  auteurs  et  ne  doit  être  considérée  que  comme  une 
pypothèse. 

I1  'On  doit  également  chercher  l’origine  des  kystes  de  l’ovaire  dans 
i-s  métamorphoses  continuelles  auxquelles  cet  organe  est  exposé, 
ipeut  arriver  qu’une  hémorrhagie  accidentelle,  se  faisant  dans  un 
> llicule  approchant  de  la  maturité  et  se  trouvant,  par  conséquent, 
ans  sa  période  la  plus  active  de  puissance  formatrice,  crée  une 
; ndance  à l’hypertrophie  morbide. 

L’hypérémie  est  donc  un  agent  actif  dans  la  production  des 
Ggénérescences  kystiques;  cet  état  coïncide  avec  l’hypertrophie 
hysiologique  du  follicule  et  la  rupture  qui  en  est  la  conséquence. 
:anzoni  fait  remarquer  avec  raison  que  si  celte  rupture,  qui  ré- 
I1  Hé  habituellement  de  l’hypérémie,  ne  doit  pas  se  produire,  et 
ie  si  le  follicule  doit  être  le  point  de  départ  d’un  kyste,  il  faudra 


Corps  cel- 
que  Wal- 
deyer croit  être  de 
l’épithélium  germe 
clos  qui  ne  s’est  pas 
transformé  en  folli- 
cules et  qu’il  pense 
être  une  cause  de 
tumeurs  ovarien- 
nes ( Nœggerath , 

Hart  et  Barbour). 
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préalablement  que  les  parois  des  cellules  se  soient  épaissies.  D'après 
le  même  auteur,  quand  on  rencontre  cet  épaississement  de  la  paroi 
folliculaire,  cela  tient  à une  anomalie  de  structure  du  tissu  ova- 
rien, ou  bien  c’est  le  fait  de  l'hypérémie  qui  a provoqué  la  forma- 
tion d’exsudats  anormaux  dans  la  membrane  limitante  du  fol- 
licule. 

Une  congestion  locale  intense  peut  aussi  produire  une  hémorrha- 
gie intra-folliculaire,  et  l'on  trouve  sur  des  ovaires  adultes  des 

kystes  distendus  par  ce  mécanisme,  qui  ont  at- 
teint des  dimensions  considérables. 

L’inflammation  localisée  d’un  seul  follicule 
isolé  peut  encore  être  le  point  de  départ  d'une 
dégénération  kystique. 

La  dégénérescence  colloïde  du  stroma  ovarien 
est  considérée  par  Rendfleisch  comme  jouant 
un  rôle  important  dans  l’étiologie  des  tumeurs 
kystiques  (fig.  391). 

2°  KYSTES  SIMPLES  DU  LIGAMENT  LARGE 

Les  tumeurs  simples  extra-ovariennes  que 
l’on  trouve  dans  le  ligament  large  sont  d’habi- 
tude des  kystes  développés  aux  dépens,  soit  des  tubes  du  corps 
de  Rosen-Miiller,  soit  des  culs-de-sac  terminaux  du  corps  de 
Wolfî.  Ces  petits  corps  vésiculaires  que  l’on  voit  appendus  près 
des  franges  de  la  trompe  ou  d'un  feuillet  du  ligament  large,  sont 
remplis  de  liquide  et  peuvent  parfois  atteindre  la  grosseur  d’une 
noix  ou  d’un  œuf.  Lorsqu’on  en  rencontre,  en  faisant  une  au- 
topsie, on  constaste  qu’ils  ont  des  parois  minces,  recouvertes  par 
le  péritoine,  qu’ils  sont  sans  adhérences,  que  leur  contenu  est 
transparent  et  qu'ils  possèdent  un  pédicule  petit  et  tubulaire. 
La  minceur  de  leurs  parois,  jointe  à la  fragilité  de  leur  pédi- 
cule, explique  la  fréquence  de  leur  rupture  avant  qu’ils  n’aient 
donné  lieu  à aucun  trouble  symptomatique.  Il  existe  une  autre 
forme  de  kyste  simple  extra-ovarien,  décrit  par  Huguier  sons  le 
nom  de  « kystes  séreux  extra-utérins  ».  Leur  siège  de  prédilection 
semble  être  le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  péritoine  à l’utérus,  et  on 
les  trouve  principalement  à la  partie  postérieure  de  cet  organe. 


Fig.  300.  — Corps  cel- 
lulaires qun  Nœgge- 
rath  pense  être  des 
vaisseaux  sanguins 
malades,  et  non  de 
l’épithélium  germe, 
comme  Waldeyer 
l’avance  (Nœtjr/e- 
rath , Hart  et  liar- 
tjour). 
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s atteignent  quelquefois  la  grosseur  d’une  orange,  mais  la  plupart 
j temps  ils  présentent  un  volume  insignifiant. 


Ces  kystes  ont  été  décrits  pour  la  première  fois  sous  ce  nom  par 
d.  Richard  et  L.  Labbé.  Ils  avaient  été  décrits  antérieurement, 
>us  le  nom  d 'hydropisie  tubaire.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  parois 
3 ces  kystes  sont  formées  aux  dépens  des  trompes  et  du  stroma 
3 l’ovaire.  La  portion  ovarienne  des  parois  du  kyste  présente  une 
lembrane  limitante  réticulée  ou  lisse,  d une  couleur  jaune, 
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3°  KYSTES  TUBO-OVARIENS 


uune-rougeâtre  ou  rousse,  qui 


sse  au  niveau  de  la  partie  tu- 

aire.  11  n’v  a généralement  que 

tiers  externe  de  la  trompe  qui 

»;t  dilaté,  et  le  tiers  moyen  ne 

articipe  que  très  légèrement  à 

u formation  du  kyste. 

La  genèse  de  ces  kystes  est 

msi  expliquée  par  Wells  : La 

ortion  pigmentée  de  la  paroi 

vstique  représente  la  couche  Fig.  391.  — Dégénérescence  colloïde  du 
,,  . . stroma  ovarien  (Rendfleisch). 

lune  d un  corps  jaune.  Les 

ranges  d’un  pavillon  se  sont  appliquées  sur  cette  partie  de  l’o- 
rai  re  où  était  imminente  la  rupture  d’un  follicule  de  de  Graaf 
iTriyé  à maturité,  pendant  une  période  cataméniale.  Au  lieu  de 
rétracter,  elles  sont  restées  adhérentes  à l’ovaire,  il  s’en  est 
uivi  une  hypersécrétion  de  liquide  et  un  kyste  s’est  formé. 


I 


4°  KYSTES  OVARIENS  MULTIPLES 

Leur  développement  a lieu  de  la  même  façon  que  les  kystes  uni- 
loculaires, en  vertu  de  cette  tendance  générale  qu’ont  tous  les 
Il  issus  sains  à se  reproduire  d’une  façon  anormale.  C’est  ainsi  que 
évolution  d’un  follicule  de  de  Graaf  est  exposé  à des  perturbations 
iiver3es,  comme  par  exemple  un  arrêt  dans  le  développement  de 
I 'ovule,  ce  qui  entraîne  une  production  cellulaire  énorme,  et,  par 
| uite,  un  kyste  ovarien  uniloculaire,  la  plus  simple  des  variétés  de 


. 
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tumeurs  adénoïdes.  Deux  follicules  de  de  Graaf  peuvent  se  con- 
duire de  la  même  façon  en  même  temps  ; ils  avortent,  croissent 
côte  à côte,  se  remplissent  de  liquide,  et  forment  un  assemblage 
énorme  d’organes  de  même  nature  qui  se  déforment  et  se  stimulent 
l’un  l’autre  par  compression  réflexe,  contractant  des  adhérences 
anormales  en  dedans  et  en  dehors,  et  enfin,  par  suite  de  leur  déve 


Fig.  392.  — Coupe  de  l’ovaire  montrant  un  tube  épithélial  (portion  ombrée  de 
la  coupe).  En  bas  sont  des  cavités  kystiques  de  dimensions  variables  et 
limitées  par  une  simple  couche  d’épithélium  ; ces  kystes  sont  formés  aux 
dépens  des  tubes  épithéliaux.  La  trame  du  tissu  conjonctif  est  seulement 

indiquée  dans  la  portion  ombrée  de  la  figure  ( De  Sinéty).  ( j j 


loppement  excessif,  ils  amènent,  dans  leurs  parties  constituantes,  le 
processus  inévitable  de  l’involution,  et,  dans  les  tissus  organisés 
dont  ils  font  partie,  une  dégénérescence  lente  et  enfin  la  mort. 
C’est  là  le  type  d’une  tumeur  adénoïde  avec  ses  tendances  à atta- 
quer et  détruire  tout  sans  cependant  être  de  nature  maligne. 

Il  peut  également  se  former  dans  l’ovaire,  comme  dans  d’autres 
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.rganes,  des  kystes  qui  sont  complètement  indépendants  des  folli- 
ules  de  de  Graaf,  à l’étal  de  maturité.  On  a souvent  trouvé  des 
-.ystes  qui  n’avaient  aucun  rapport  avec  les  follicules  de  de  Graaf 
»u  les  corps  jaunes,  mais  qui  paraissaient  tirer  leur  origine  du  tissu 
i.réolaire  profond  ou  des  vaisseaux  de  la  glande.  Ils  peuvent  avoir 
débuté  par  de  tout  petits  dépôts  de  liquide  dans  un  des  espaces 
nréolaires  autour  duquel  le  tissu  environnant  ne  tarde  pas  à se 
ondenseret  à former  non  moins  rapidement  une  membrane  capsu- 
aire  limitante,  sillonnée  en  dehors  de  vaisseaux  capillaires  ; mais 
e sont  là  des  exceptions,  et  les  kystes  mulliculaires  ont  presque 
oujours  pour  point  de  départ  les  follicules  de  de  Graaf. 

5°  KYSTES  PROLIFÉRANTS 

Ces  tumeurs  sont  constituées  par  une  cavité  mère  qui  contient 
| oute  une  progéniture  de  kystes  endogènes  ou  bien  qui  s’est  entou- 
rée d’autres  productions  exogènes.  Elles  peuvent  avoir  la  même 
i origine  que  les  autres  kystes  et  présenter  le  début  d’un  kyste  unilo- 
•.ulaire.  Lorsqu’on  les  ouvre,  on  voit  leur  cavité  encombrée  d’autres 
ccystes  qui  croissent  de  tous  les  côtés  et  qui,  se  pressant  enfouie,  se 
déforment  l’un  l’autre.  Sur  la  partie  externe  de  ces  kystes  secon- 
daires, il  en  pousse  d’autres  qui,  à leur  tour,  peuvent  être  le  siège 
d'excroissances  semblables.  Et  même,  si  l’on  ouvre  ces  kystes  inté- 
rieurs, on  peut  trouver  dans  leur  cavité  une  autre  série  de  kystes 
endogènes,  et  le  processus  ne  trouve  une  fin  que  par  le  manque 
d’espace  ou  le  défaut  de  vitalité,  soit  de  la  part  du  patient,  soit  de 
a partie  atteinte.  Une  section  horizontale  permet  de  voir  une  ca- 
i wité  circonscrite  par  la  paroi  du  kyste,  irrégulièrement  aréolaire 
.avec  des  cloisons  membraneuses  qui  empiètent  à chaque  angle  les 
urnes  sur  les  autres  et  qui  représentent  les  contours  des  loges  et  des 
espaces  qui  les  séparent.  L’épaisseur  des  parois  marche  générale- 
ment de  pair  avec  le  développement  des  kystes;  ceux  qui  sont 
; petits  ressemblent  à des  vessies  distendues:  cependant,  il  y a une 
Je  ces  productions  additionnelles  qui  est  pourvue  du  tissu  fibreux 
>et  des  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  le  pédicule  et  se  ramifient 
partout. 

Les  kystes  proliférants  n’ont  pas  tous  le  même  degré  de  fécon- 
dité. Il  y en  a dont  la  prolifération  n’aboutit  qu’à  une  réplétion 
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mortelle  pour  eux  : d'autres  se  remplissent  de  liquide  et  font  vivre 
plusieurs  groupes  ou  seulement  un  groupe  symétrique  de  cellules 
secondaires  qui  ont  une  place  suffisante  pour  ne  pas  se  gêner  mu- 
tuellement et  qui  se  perdent  dans  la  cavité.  De  temps  à- autre  seule- 
ment l’apparition  d’un  bourgeon  solitaire  montre  la  tendance  proli- 
férative de  la  cavité  mère. 


6°  KYSTES  DERMOÏDES 


Ces  kystes  constituent  une  autre  forme  de  kystes  proliférants 
Ici  le  développement  se  poursuit  à un  degré  très  avancé.  Les  néo- 
formations accidentelles  se  rencontrent  dans  les  kystes  de  l’ovaire 

plus  rarement  qu’un  contenu  liquide, 
mais  cependant  assez  souvent  pour  pré- 
senter non  seulement  un  intérêt  de  cu- 
riosité, mais  aussi  une  importance  pa- 
thologique réelle.  Parmi  ces  substances, 
il  faut  citer  des  libres  musculaires  stri- 
ées, du  tissu  cérébral  et  nerveux,  des 

Kig.  393.  - Coupe  de  la  paroi  “•  du  lissu  adiPeux  et  K>ute»  les  varié- 
d’un  kyste, monirant  les  pa-  tés  de  tissus  dermoïdes  tels  que  poils 

<ie"ts  el  11  “l  da  règle  que  cei 

couche  sous-épithéliale  du  kystes  subissent  un  arrêt  de  dévelonpe- 
v ' ment  : au  bout  d’un  certain  temps  il® 

restent  stationnaires  ; et  si  l’abdomen  du  patient  continue  à aug- 
menter de  volume,  c’est  généralement  dû  à un  épanchement  asci- 
tique résultant  de  l’irritation  causée  par  le  kyste.  Parfois  on  cons- 
tate de  l’inflammation  et  de  la  suppuration  et  le  contenu  se  frave 
une  issue  par  des  orifices  communiquant  avec  les  voies  natu- 
relles ou  par  des  ouvertures  listuleuses  à travers  les  parois  abdomi- 
nales. 

Virchow  donne  la  description  suivante  de  la  néo-formation  de 
ces  kystes  : le  stroma  accumulé  dans  une  tumeur  ovarienne  volu- 
mineuse formait  des  saillies  dans  différents  points  des  parois  du 
kyste  et  entre  les  kystes  on  trouvait  une  grande  quantité  de  tissu 
dense,  comme  fibrillé,  formant  une  masse  blanchâtre  qui  renfer- 
mait des  nodules  d’une  couleur  blanc-jaunâtre  variant  du  volume 
d’une  cerise  à celui  d ane  grosse  pomme.  Il  y en  avait  peu  dont  l'as- 
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,ect  se  rapprochât  de  celui  du  tissu  glandulaire  ; ils  étaient  fine- 
nent  marbrés  de  jaune,  leur  consistance  était  ferme  mais  non  dure. 
1s  ne  présentaient  nulle  part  de  disposition  manifestement  fibrillée 
>u  fasciculée.  Mais  on  voyait,  au  microscope,  des  couches  denses 


le  fibres  musculaires  striées  dont  la  forme  et  les  caractères  géné- 
aux  étaient  les  mêmes  que  ceux  que  l’on  observe  chez  l’embryon, 
.es  fibres  simples  étaient  longues,  pas 
-rès  larges,  les  cellules  fusiformes  possé- 
daient un  long  noyau  oval  et  la  striation 
ransversale  était  très  bien  marquée. 


<%> 


Les  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  peu- 
| rrent  être  simples  ou  multiples,  et  dans 
• une  tumeur  multiple  il  peut  y avoir  plu- 
■ ieurs  kystes  qui  aient  une  composition 
1 semblable.  Les  parois  des  kystes  sont 
| :rès  épaisses  ; la  face  peut  être  unifor- 
| nément  lisse,  mais  le  plus  souvent  elle 
I -est  rendue  inégale  par  la  présence  de 
I oetites  élévations  circonscrites  dont  elle 
j -st  parsemée,  et  il  peut  même  y en  avoir 
! qui  font  de  petites  saillies  de  forme  co- 
j îique.  Les  organes  tégumentaires  conte - 
|:ius  dans  ces  kystes  atteignent  souvent 
J in  développement  très  grand.  Il  en  sort 
•Mes  touffes  abondantes  de  cheveux,  par- 
I ois  de  plusieurs  pouces  de  long  blonds 
i m roux  plus  souvent  que  noirs  oubruns. 
( Mes  cheveux  naissent  de  follicules  dis- 
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Fig.  394.  — Quelques  élé- 
ments cellulaires  du  tissu 
ovarien.  A droite  et  en 
haut  se  trouvent  des  glo- 
bules rouges  du  sang.  Au- 
dessous  sont  des  cellules 
granuleuses  ovariennes  et 
plus  bas  la  matière  granu- 
leuse libre.  A gauche  et  en 
haut  se  trouve  une  cellule 
épithéliale,  sous  laquelle 
on  voit  deux  cellules  de 
pus,  après  addition  d’acide 
acétique;  au-dessous  de 
celles-ci,  deux  cellules  de 
pus,  avant  qu’on  ait  ajouté 
i’acide  acétique  ( Drysdale ). 


I incts  en  rapport  avec  des  glandes  sébacées.  La  composition  du 
■1  issu  osseux  est  celle  d’un  os  véritable  ; les  canaux  d’Havers  et  les 
cellules  osseuses  sont  disposés  en  lamelle  bien  que  les  ostéoplastes 
f oient  souvent  de  grande  dimension  et  aient  peu  de  canalicules  ra- 
il nifiés.  Dans  quelques  cas,  les  pièces  osseuses  sont  maintenues  en- 
! re  elles  par  une  espèce  de  fausse  articulation  formée  par  le  pé- 
rioste et  du  tissu  fibreux  dense.  Les  dents  se  développent  soit  dans 
•a  substance  osseuse,  soit  dans  le  stroma  du  kyste.  Il  y en  a dont 
d.a  structure  est  parfaite  et  semblable  à celle  des  dents  ordinaires, 
Itnnais  la  plupart  ne  sont  qu’à  l’état  rudimentaire. 
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Les  tumeurs  dermoïdes  passent  pour  être  rares.  Peasleedit  d’une 
façon  vague  qu’on  les  rencontre  dans  la  porportion  de  1,5  à 
2 p.  100.  Wells  en  a constaté  22  dans  ses  mille  cas  d’ovariotomie. 
Ce  chirurgien  en  a enlevé  une  chez  une  enfant  de  huit  ans,  et  cela 
avec  succès. 


7°  CYSTOSARGOME 

Sous  ce  nom  les  auteurs  décrivent  les  tumeurs  kystiques  dont  les 
parois  sont  assez  développées  pour  donner  au  néoplasme  les  ca- 
ractères d’un  corps  solide.  Il  peut  arriver,  dit  Spencer  Wells,  que 
malgré  l’existence  simultanée  d’un  certain  nombre  de  kystes,  les 
cavités  soient  en  quelque  sorte  oblitérées  et  leur  présence  masquée 
par  l'étal  hyperplasique  de  leurs  parois.  Celles-ci,  dont  l'épaisseur 
est  démesurée,  sont  composées  d’un  tissu  fibro-vasculaire  qu’on  ne 
peut  en  quelque  sorte  distinguer  de  celui  qui  existe  habituellement 
dans  la  paroi  des  kystes.  Ce  tissu  existe  en  quantité  excessive,  telle 
est  sa  seule  particularité,  et,  comme  il  empiète  de  tous  côtés,  il  di- 
minue le  volume  de  la  cavité  du  kyste  et  celui  de  son  contenu. 
Cette  variété  de  l'affection  kystique  a reçu  Je  nom  de  cystosarcome. 
La  consistance  de  ces  tumeurs  se  trouve  naturellement  liée  au  dé- 
veloppement relatif  des  parois  ou  à l’expansion  du  kyste.  Il  est  loin 
d’être  rare  de  les  trouver  en  rapport  avec  des  kystes  volumineux 
et  prenant  naissance  dans  quelques  points  des  parois,  plus  souvent 
vers  la  base.  Dans  quelques  cas  l’ovaire  entier,  après  avoir  été  le 
point  de  départ  d’un  ou  plusieurs  kystes,  voit  son  volume  aug- 
menter de  cette  manière.  L’accroissement  se  fait  d’une  façon  très 
rapide,  en  même  temps  qu’on  constate  une  forte  prédisposition  hé- 
morrhagique qui,  dans  quelques  cas,  se  traduit  par  un  épanche- 
ment de  sang  dans  les  cavités  du  kyste. 

Ces  tumeurs  peuvent  atteindre  un  volume  et  un  poids  assez  con- 
sidérables. Wells  en  a enlevé  qui  pesaient  plus  de  20  livres. 

8°  TUMEURS  FIBREUSES 

Ces  tumeurs  se  rencontrent  très  rarement  dans  le  parenchyme  de 
l’ovaire.  La  plupart  des  observations  de  fibromes  ovariens  ne  sont 
le  plus  souvent  que  des  tumeurs  qui  prennent  naissance  dans  1 uté- 
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-s,  s’accroissent  outre  mesure,  englobent  l’ovaire  de  façon  à lui 
re  perdre  son  aspect  normal  et  même  à le  dénaturer  complète- 
ment. Kiwisch  prétend  qu’il  a observé  deux  cas  de  fibromes  solides 
;es  volumineux  : l’un  de  la  grosseur  d’une  tète  d’enfant,  l’autre 
celle  d'une  tête  d’adulte.  Spencer  Wells  a fait  deux  opérations 
iur  de  véritables  tumeurs  fibreuses  de  l'ovaire  droit.  L’une  pesait 
0 grammes,  l’autre  o livres  ; dans  les  deux  cas,  la  cavité  périto- 
ale  contenait  beaucoup  de  liquide. 

9°  CANCER 


L'ovaire,  de  même  que  les  autres  organes,  peut  devenir  le  siège 
: l'affection  cancéreuse,  qui  y revêt  les  mêmes  caractères  que  dans 
-s  autres  régions  et  s'y  présente  avec  toutes  ses  variétés,  sa  struc- 
; re  et  les  fonctions  spéciales  qui  lui  sont  dévolues  constituent  peut- 
re,  à certains  égards,  une  prédisposition  au  développement  de  la 
aladie.  Le  stroma  fibreux,  le  revêtement  dense,  les  groupes  abon- 
mts  de  vésicules  reproductrices  et  le  développement  incessant  de 
ipithélium  intra-folliculaire  semblent  représenter  d’une  façon  an- 
:ipée  les  varié tés-typ es  de  cancer  squirrheux,  colloïde,  papillaire 
médullaire. 

10°  TUBERCULES 

Niés  par  Rokitansky,  considérés  comme  extrêmement  rares  par 
».  plupart  des  auteurs,  les  tubercules  de  l’ovaire  ont  cependant  été 
oservés  assez  souvent  pour  figurer  dans  le  cadre  anatomo-patho- 
;gique  des  tumeurs  de  cet  organe.  Les  dépôts  tuberculeux  s’obser- 
mt  le  plus  souvent  lorsqu’il  en  existe  déjà  dans  d’autres  organes, 
lotamment  dans  le  péritoine.  Ils  sont  donc  toujours  une  manifes- 
ution  dans  la  tuberculose  généralisée  et  ne  présentent  aucun  inté- 
tît  clinique  spécial. 


IL  KYSTES  PAROVAfiiENS 

Il  faut  dire  quelques  mots  des  kystes  parovariens  qui  forment  1, 
lus  grande  partie  des  kystes  dits  des  ligaments  larges. 

Ils  résultent  de  la  distension  de  l’un  des  tubes  du  parovarium , 
Lutacd.  — Manuel  des  meadies  des  femmes. 
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plus  généralement  désigné  sous  le  non  d 'organe  de  Rusenmüller 
lequel  n’est  autre  chose  que  le  reste  du  corps  de  WollT.  Voici  com- 
ment M.  Eustache  décrit  celte  variété  de  tumeur  1 : 

« Les  kystes  du  parovarium  ont  un  développement  très  lent  et 
n’acquièrent  qu’un  volume  modéré  ; on  les  a vus  un  certain  nom- 
bre de  fois  prendre  une  extension  considérable  et  remplir  toute  la 
cavité  de  l’abdomen.  Ils  surviennent  généralement  chez  les  jeunes 
femmes. 

Le  liquide  qu’ils  renferment  est  limpide,  clair,  d’un  poids  spéci- 
fique se  rapprochant  beaucoup  de  celui  de  l’eau,  ne  renfermant  que 
des  traces  d’albumine  que  l’acide  nitrique  précipite,  mais  qui  n’est 
pas  atteint  par  la  chaleur.  Ils  sont  presque  toujours  uniloculaires, 
à parois  minces,  le  plus  souvent  sessiles  et  enfoncés  dans  l’épais- 
seur des  ligaments  larges,  quelquefois  pédiculés. 

L’ovaire  en  est  presque  toujours  distinct  et  son  mésovarium  est 
intact  : la  trompe  de  Fallope  est  au  contraire  en  rapport  plus  ou 
moins  intime  avec  le  kyste,  à la  surface  duquel  elle  est  établie, 
bien  plus  souvent  que  dans  les  kystes  ovariques  proprement  dits. 

Les  parois  du  kyste,  assez  minces,  renferment  une  certaine  quan- 
tité de  fibres  musculaires  lisses,  provenant  de  la  distension  des  liga- 
ments larges,  ce  qui  expliquerait  peut-être  comment  ils  guérissent 
souvent  après  une  simple  ponction.  La  couche  interne  est  formée 
d'épithélium  à cils  vibratiles. 

Ces  kystes  présentent  un  intérêt  réel  au  point  de  vue  chirur- 
gical, à cause  de  leur  caractère  sessile  et  de  leurs  rapports  de 
contiguïté  avec  les  divers  organes  du  petit  bassin,  utérus, 
uretère,  qui  peuvent  être  blessés  pendant  l’opération.  Malheu- 
reusement le  diagnostic  différentiel  ne  peut  jamais  être  absolument 
certain.  » 

II.  — Contenus  des  kystes  de  l’ovaire.  — Liquides  ovariens.  — Adhé- 
rences. — Pédicule. 

Eichwald  a décrit2  les  caractères  chimiques  et  microscopiques 
des  liquides  ovariens. 

1.  Maladies  des  femmes,  Paris,  1882. 

2.  Vürzburg  medicinische  zeitschrift,  186i.  Darnes,  Maladies  des  femmes 
p.  276. 
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Premier  groupe  : Des  liquides  anormaux  très  limpides  se  trouvent 
général  dans  les  kystes  moléculaires,  à surface  interne  lisse,  ta- 
ssée d'un  épithéliome  pavimenteux.  Leur  densité  varie  de  1003 
1006.  Ils  sont  inodores  et  neutres  ou  un  peu  alcalins.  Ils  ne  ren- 
•rment  ni  graisse,  ni  albumine. 

Dans  le  liquide  clair  et  visqueux  de  quelques  petits  kystes  du 
gainent  large  on  trouve  quelquefois  de  petits  flocons  granuleux 
:ec  un  cumulus  rond  ou  irrégulier,  formé  de  granules  graisseux 
centre. 

Second  groupe  : Produits  liquides  moins  filants.  — Ils  ont  la  con- 
lance  de  l'huile  ou  des  sirops,  et  moussent  quand  on  les  agite, 
ur  couleur  est  claire,  ombrée  ou  citronnée,  ou  rougeâtre  comme 
lie  du  liquide  péritonéal.  Les  liquides  rougeâtres  déposent  par  le 
pus  les  globules  rouges  qui  leur  donnent  leur  couleur.  Les  cel- 
les ou  les  globules  huileux  qui  se  trouvent  quelquefois  dans  ces 
uides  les  rendent  troubles,  grisâtres,  blanchâtres,  ou  vert  blan- 
làtres.  Leur  réaction  est  alcaline,  leur  densité  varie  de  1009 
11018.  Comme  le  sang  et  le  liquide  ascitique,  ils  sont  coagulés 
r la  chaleur,  l'alcool  et  l’acide  nitrique.  Il  s’y  trouve  de  plus 
-s  globules  blancs,  quelquefois  des  globules  rouges  venus  d’hé- 
>rrhagies  capillaires  à la  surface  interne  de  la  tumeur.  Dans  les 
-stes  très  anciens,  le  liquide  est  plus  épais;  il  prend  la  consis- 
. ace  et  la  couleur  du  marc  de  café,  il  renferme  aussi  des  gra- 
les  d'hématosine,  provenant  de  la  décomposition  des  globules 


i Troisième  groupe  : Liquides  / liants  et  visqueux.  — Us  sont  géné- 
lement  clairs,  sans  couleur,  ou  grisâtres  et  demi-transparents, 
;queux;  ils  ressemblent  à l’humeur  vitreuse  de  l'œil,  ou  bien 
lalineuse,  et  se  divisent  en  morceaux.  Ils  ne  passent  que  diffici- 
rnent  à travers  la  canule.  Ils  sont  neutres  ou  alcalins,  leur  den- 
é varie  de  1010  à 1015;  dans  les  kystes  colloïdes,  elle  vajus- 
’à  1040,  ou  davantage.  Comme  le  blanc  d’œuf,  auquel  ils  res- 
nblent  souvent  beaucoup,  ils  sont  coagulés  par  la  chaleur.  Les 
l'érences  qu'ils  présentent  tiennent  aux  proportions  qu’ils  con- 
t nnent  de  mucus  et  de  substances  colloïdes,  et  du  degré  auquel  ils 
it  parvenus  par  leur  métamorphose.  Us  renferment  aussi  de  ré- 
hélium et  des  globules  sanguins,  quelques  sels  minéraux,  des 
siaux  ou  des  principes  cristallisables  d'origine  organique,  de  la 
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graisse,  des  substances  analogues  aux  bases,  de  l'urée,  de  la  créa- 
tine,  de  la  leucine,  de  la  créatinine,  etc. 

L’examen  microscopique  y démontre  la  présence  de  granules  et 
de  globules  graisseux,  de  gros  globules  colloïdes  incolores,  à bords 
délicats,  avec  un  centre  transparent,  parfaitement  homogènes,  ou 
couverts  de  petites  taches  noires. 

Dans  un  excellent  travail  publié  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  (1881),  Mehu  a pu  fournir  des  caractères  ayant  une  va- 
leur réelle  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Mehu  établit  que  l’absence  de  fibrine  spontanément  coagulable 
est  le  seul  élément  caractéristique  qui  permette  de  distinguer  les 
liquides  ovariens  des  liquides  ascitiques  purs.  Après  vingt-quatre 
heures  de  repos,  il  y a presque  toujours  un  dépôt,  de  quelques  cen- 
tigrammes par  kilogramme,  de  fibrine,  qui,  après  lavage,  prend  la 
forme  de  filaments  élastiques  surtout  quand  l'épanchement  a été 
causé  par  l'irritation  de  la  tumeur.  Les  liquides  ovariens,  au  con- 
traire, ne  forment  jamais  spontanément  de  semblables  dépôts,  l’a- 
cide acétique  seul  y détermine  la  séparation  d’une  petite  quantité 
de  substance  molle  nullement  élastique. 

Mais  que,  relativement  à la  remarque  précédente,  il  ne  faut  pas 
oublier  que,  lorsqu’il  renferme  une  grande  quantité  de  leucocytes, 
le  liquide  ascitique  ne  laisse  pas  déposer  de  fibrine  et  que,  dans 
les  liquides  ovariens,  il  faut  tenir  compte  de  leur  mélange  avec  le 
sang. 

Que,  comme  les  liquides  ascitiques  ne  contiennent  jamais  une 
proportion  de  substances  solides  supérieure  à celle  du  sérum  san- 
guin,  toute  sérosité  retirée  de  la  cavité  abdominale,  qui,  après 
avoir  été  filtrée,  laisse  un  résidu  dont  le  poids  dépasse  70  gram- 
par  kilogramme. 

Que  cet  élément  de  diagnostic  ne  répond  qu’à  la  minorité  des 
cas,  le  plus  grand  nombre  des  kystes  ovariens  formant  un  dépôt 
inférieur  à 70  grammes  ; 

Que  les  seuls  cas  de  guérison  après  ponctions  sont  ceux  où  le 
liquide  ovarien  provient  d’un  kyste  simple,  où  il  est  limpide, 
exempt  d’albumine  et  ne  laisse  pas  de  résidu  supérieur  à 18  gram- 
mes par  kilogramme  ; 

Que  la  composition  des  liquides  varie  énormément  dans  les 
tumeurs  jumelles,  dans  les  différentes  parties  d'une  tumeur  mal- 
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loculaire  au  commencement  et  à la  fin  d’une  même  ponction  ; 
Que  la  viscosité  des  liquides  ovariens  est  due  à la  paralbumine, 
u'on  n’a  cependant  jamais  pu  isoler  à l’état  de  pureté;  qu’il  n’a 
imais  trouvé  trace  de  mercure  dans  ces  liquides. 

Adhérences.  — Dans  un  grand  nombre  de  cas  le  kyste  de  l’o- 
■aire  peut  se  développer  en  refoulant  les  parties  voisines  sans  con- 
tacter des  adhérences  avec  ces  parties.  Mais  il  arrive  assez  souvent 
ne,  soit  par  suite  de  phénomènes  inflammatoires  survenant  pen- 
dant le  développement  de  la  tumeur,  soit  après  des  ponctions,  il  se 
rroduise  des  épanchements  de  lymphe  plastique  qui  font  adhérer 

0 kyste  aux  organes  voisins. 

Ces  adhérences  existent  surtout  du  côté  de  la  paroi  abdominale 
ntérieure,  sur  le  pourtour  de  l’ombilic  ; on  en  observe  également 
,.ir  les  parois  latérales  au  point  où  des  ponctions  ont  été  prati- 
uiées. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  tumeur  adhérer  avec  les  intestins  et 
: mésentère,  l’estomac  et  le  côlon  transverse.  L’utérus,  la  vessie, 

1 trompe  et  en  général  tous  les  organes  contenus  dans  la  cavité 
ibdominale  peuvent  adhérer  plus  ou  moins  intimement  avec  le 

■i  ysle. 

Ces  adhérences  sont  plus  ou  moins  résistantes  et  elles  consti- 
j :.jent  une  complication  sérieuse  pour  l’opération.  Les  premiers 
variotomistes  les  considéraient  comme  une  contre-indication.  Au- 
jnurd’hui  les  adhérences  ne  sont  plus  considérées  que  comme  une 
] omplication  de  l’ovariotomie  et  non  comme  un  obstacle  absolu  à 
opération. 

Pédicule.  — Torsion  du  pédicule.  — Le  kyste  ovarien  est  presque 
toujours  pourvu  d’un  pédicule.  Celui-ci  est  formé  par  une  partie 
1 u ligament  large,  le  ligament  de  l’ovaire,  les  vaisseaux  et  nerfs 
: u’ils  renferment,  aussi  par  la  trompe  de  Fallope  généralement 
hypertrophiée  et  étalée  à la  partie  inférieure  de  la  surface  de  la 
llumeur  et  par  de  nombreux  vaisseaux  présentant  le  plus  souvent 
h n développement  considérable. 

Le  pédicule  est  tantôt  long  et  grêle,  quelquefois  épais  et  court 
i u point  qu’il  est  difficile  d’y  placer  une  ligature  et  très  difficile, 
inon  impossible,  de  l’amener  jusqu’au  contact  de  la  paroi  abdo- 
i minale. 

On  peut  souvent  retrouver  des  vestiges  de  l’ovaire  à l’extrémité 
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du  pédicule.  Mais  il  arrive  souvent  que  tout  vestige  de  l'organe 
primitif  a disparu. 

Torsion  du  pédicule.  — Schrœder  1 a beaucoup  insisté  sur  cet 
accident  qui  est  très  fréquent  et  a une  importance  capitale  pour  le 
sort  ultérieur  de  la  tumeur.  La  torsion  du  pédicule  n’est  pas  diffi- 
cile à comprendre,  attendu  que  la  tumeur  subit  déjà  une  légère 
torsion  par  le  seul  fait  de  son  accroissement  et  de  son  passage  de 
l’excavation  dans  le  grand  bassin.  La  rotation  de  la  tumeur  parait 
se  faire  de  préférence  lorsque  celle-ci  s’accroît  irrégulièrement 
dans  le  sens  transversal,  par  exemple  lorsque  la  tumeur  est  consti- 
tuée par  un  grand  kyste  à droite  et  par  un  petit  kyste  à gauche. 
La  partie  la  plus  lourde  tombe  facilement  alors  du  côté  opposé,  de 
sorte  que  la  tumeur  se  tord  sur  son  axe  et  avec  elle  son  pédicule. 
Dans  les  cas  favorables  on  peut  produire  cette  torsion  sur  le  vivant, 
par  la  palpation  extérieure,  tourner  la  tumeur  et  la  faire  revenir 
ensuite  à sa  position  primitive.  J’ai  pu,  dans  un  cas  pareil,  tourner 
la  tumeur  dans  l’un  et  dans  l’autre  sens  jusqu’au  point  de  pro- 
duire des  douleurs  intenses  nécessitant  le  retour  à la  position  pri- 
mitive. 

Lorsque  la  torsion  se  fait  insensiblement,  la  compression 
s’exerce  surtout  sur  les  veines,  il  se  déclare  de  l’hypérémie  vei- 
neuse de  la  tumeur,  ce  qui  peut  produire  un  accroissement  très 
prompt  et  même  des  hémorrhagies  dans  la  cavité  du  kyste.  Si  la 
torsion  lente  s’accentue,  l’afflux  du  sang  à la  tumeur  diminue  de 
plus  en  plus  et  il  s’y  fait  un  mouvement  de  dénutrition  ; le  néo- 
plasme diminue  de  volume  et  se  ratatine  finalement  au  point  d’a- 
mener une  guérison  relative.  Ce  mouvement  régressif  est  annihilé 
en  règle  générale,  parce  que  les  vaisseaux  qui  circulent  dans  les 
adhérences  épiploïques  viennent  alimenter  la  tumeur.  Celle-ci  con- 
tinue à grandir  même  en  l’absence  de  tout  vaisseau  allèrent  rompu 
et  la  tumeur  n’avoir  plus  alors  aucun  rapport  avec  les  organes  gé- 
nitaux. 

Bien  plus  souvent,  la  torsion  du  pédicule  amène  des  symptômes 
plus  tumultueux.  La  tumeur  se  gonfle  par  la  stase  sanguine  in- 
tense qui  s’y  produit  et  il  se  déclare  des  épanchements  de  sang  au 
sein  du  néoplasme.  Les  poches  kystiques  peuvent  se  rompre  sous 

1.  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme , 2e  édition.  Bruxelles,  1890, 
traduit  par  Lauwers. 
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(effort  de  la  pression  exagérée  et  déverser  leur  contenu  et  le  sang 
uns  la  cavité  abdominale. 

L'arrêt  subit  de  l'arrivée  de  matériaux  nutritifs  peut  déterminer 
; gangrène  et  la  mort  de  la  femme,  tantôt  hâtive  au  milieu  de 
! rrmptômes  aigus,  tantôt  plus  lente  à la  suite  de  péritonite  chroni- 
! je.  Quelquefois  cependant  des  adhérences  d’origine  inflamma- 
■ire  viennent  de  toutes  parts  encapsuler  la  tumeur  et  se  chargent 
eî  continuer  à la  nourrir  en  lui  fournissant  des  vaisseaux. 

Il  peut  se  déclarer  des  hémorrhagies  dans  le  kyste,  sans  torsion  du 
-édicule,  par  exemple,  après  une  ponction  ou  tout  autre  trauma- 
| .-sme.  Des  hémorrhagies  spontanées  se  déclarent  surtout  facile- 
ment lorsque  des  végétations  papillaires  remplissent  l’intérieur  du 
! vste. 

L'inflammation  du  kyste  peut  survenir  aussi  indépendamment  de 
i torsion  du  pédicule  ; mais  il  est  excessivement  rare  que  l’inflam- 
ation  soit  spontanée  ; elle  est  le  plus  souvent  la  conséquence  des 
I jnclions. 


III.  — Symptomatologie  des  tumeurs  ovariennes. 

On  observe  généralement  un  très  petit  nombre  de  symptômes 
I endant  la  première  période  du  développement  des  kystes  de 
I ovaire. 

Au  début  même  ces  symptômes  sont  à peu  près  nuis  et  ce  n’est 
j i.ae  lorsque  la  tumeur  a atteint  un  certain  développement  qu’elle 
I :jpelle  l’attention  de  la  malade  et  peut  être  l’objet  d’un  sérieux 
I uamen. 

! Même  lorsque  l’existence  du  kyste  est  constatée,  les  symptômes 
i ibjectifs  peuvent  manquer.  A mesure  que  la  tumeur  se  développe, 
U s malades  se  plaignent  de  l’augmentation  du  volume  de  l’abdo- 
U en  ; la  marche  devient  fatiguante,  la  respiration  gênée. 

Viennent  ensuite  les  troubles  fonctionnels;  selon  la  situation  de 
U tumeur  il  existe  du  tenesme  de  la  vessie,  de  la  dysurie,  de  la 
i mslipation . 

La  menstruation,  qui  peut  cependant  rester  régulière,  est  sou- 
|r?nl  supprimée  ou  diminuée.  On  a prétendu  que  les  règles  étaient 
tujours  supprimées  lorsque  les  deux  ovaires  étaient  le  siège  d’une 
égénérescence  kystique  : mais  ce  fait  n’est  pas  constant. 
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A mesure  que  la  tumeur  se  développe  et  emplit  l’abdomen  en 
s'élevant  au-dessus  du  petit  bassin  les  symptômes  s’aggravent  et 
on  remarque  un  premier  degré  d’émaciation.  Les  phénomènes  de 
compression  deviennent  plus  insupportables,  la  marche  difficile,  la 
respiration  entrecoupée.  La  peau  de  l'abdomen  est  distendue,  dou- 
lourouseuse  et  sillonnée  de  vergetures  comme  dans  la  grossesse.  Les 
divers  organes  comprimés  et  refoulés  n’exécutent  plus  que  diffici- 
lement leurs  fonctions.  Parfois  les  intestins  viennent  faire  saillie  à 
l’ombilic. 

Il  existe  presque  constamment  de  la  constipation  déterminée  par 
la  compression  de  l'S  iliaque  et  du  rectum.  Les  reins  et  les  uretères 
sont  souvent  troublés  dans  leurs  fonctions  et  il  n’est  pas  rare 
d’observer  de  l’albuminurie  résultant  de  la  constriction  rénale. 

Wells  attache  une  certaine  importance  à celte  expression  parti- 
culière du  visage  désignée  sous  le  nom  de  faciès  utérin , mais  qui 
certainement  mériterait  plutôt  la  dénomination  de  faciès  ovarien. 
L’émaciation,  l’exagération  des  saillies  musculaires  osseuses,  le 
front  ridé,  les  yeux  excavés,  les  narines  dilatées  et  effilées,  les  lè- 
vres serrées,  les  commissures  labiales  déprimées  entourées  de  sil- 
lons creusés  profondément,  donnent  à la  face  un  aspect  des  plus 
caractéristiques. 

Enfin,  dans  la  dernière  période,  lorsque  la  femme  a refusé  le  se- 
cours d’une  opération,  l’asphyxie  survient  graduellement  et  la  fiè- 
vre hectique  s’établit.  La  mort  survient,  alors  après  une  sorte  de 
consomption.  Elle  peut  arriver  plus  tôt  à la  suite  des  accidents  in- 
flammatoires et  des  péritonites  plus  ou  moins  étendues  qu’on  ob- 
serve souvent  dans  la  dernière  période^de  développement  des  kys- 
tes de  l’ovaire. 

On  peut  résumer  ainsi  les  symptômes  des  kystes  de  l’ovaire  de- 
puis leur  début  jusqu’à  leur  complet  développement  : symptômes 
de  grossesse,  troubles  de  la  menstruation,  irritabilité  delà  vessie, 
constipation,  hémorrhoïdes,  douleurs  pelviennes,  diminution  de  la 
sécrétion  urinaire,  troubles  digestifs  et  intestinaux,  troubles  de  la 
fonction  respiratoire,  faciès  ovarien,  œdème  des  membres  infé- 
rieurs, ascite,  vomissements,  diarrhée,  troubles  cardiaques,  éma- 
ciation, hecticisme. 
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IV.  — Diagnostic  des  kystes  de  l’ovaire. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  ovariennes  est  d’une  importance  capi-' 
ale  et  demande  de  la  part  du  chirurgien  une  connaissance  appro- 
ondie  de  toutes  les  affections  qui  peuvent  siéger  dans  la  cavité 
abdominale.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Barnes,  c’est  souvent  une 
question  de  vie  ou  de  mort,  et  d’un  bon  diagnostic  dépend  la  ques- 
ion  d’une  opération  grave  et  parfois  mortelle. 

C’est  en  exposant  les  caractères  différentiels  des  tumeurs  ova- 
rriennes  et  des  autres  tumeurs  abdominales  qu’on  peut  arriver  à 
établir  les  règles  du  diagnostic.  C’est  ainsi  que  nous  allons  procé- 
der en  nous  appuyant  sur  les  indications  récentes  fournies  par 
Spencer  Wells. 

Diagnostic  différentiel.  En  présence  d’une  femme  dont  l’abdomen 
est  distendu,  le  chirurgien  a trois  points  à élucider  (Spencer  Wells)  : 
M.°  Est-ce  une  tumeur  ovarienne  ou  une  autre  affection  qui  peut 
donner  lieu  aux  mêmes  symptômes  et  au  même  aspect  ? 2*  Si  c’est 
une  tumeur  ovarienne,  quelle  en  est  la  nature  et  comment  la  dis- 
.inguer  ? 3°  Existe-t-il  concurremment  d’autres  états  pathologiques 
de  l’abdomen  dont  la  présence  marque  l’identité  de  la  tum.eur,  mo- 
difient sa  marche,  ou  qui  peuvent  avoir  de  l’influence  sur  sa  con- 
duite à tenir  ? 

Les  principales  maladies  qui  peuvent  obscurcir  le  diagnostic 
d’une  tumeur  ovarienne  ou  qui  peuvent  prêter  à la  confusion  sont 
ainsi  classées  par  Wells  : 

Par  rapport  au  péritoine  : ascite,  hydropisie  enkystée  du  péri- 
toine, tympanites  et  tumeurs  imaginaires,  tumeurs  fibro-plasti- 
ques  du  péritoine,  tumeurs  graisseuses  de  l’épiploon  et  du  mésen- 
tère, hydatide,  cancer  et  tubercules. 

Les  difficultés  de  diagnostic  résultant  d’une  augmentation  de  vo- 
lume de  lutérus,  peuvent  provenir  des  états  morbides  suivants: 
-grossesse,  rétention  menstruelle  et  môle;  accumulation  de  gaz  et 
de  liquides  dans  l’utérus,  tumeurs  fibreuses,  cancer. 

Enfin  le3  affections  suivantes  doivent  être  examinées  au  point  de 
vue  du  diagnostic  différentiel. 

Hypertrophie  de3  parois  abdominales,  augmentation  de  volume 
d’autres  viscères,  teh  que  le  foie,  la  rate,  les  ganglions  lombaires 
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el  mésentériques,  kystes  hydatiques  du  foie,  calculs  biliaires,  reins 
mobiles  et  kystes  du  rein,  tumeurs  fécales,  distension  de  la  vessie, 
hémalocèle,  abcès  pelviens,  grossesse  extra-utérine,  enchondrotne 
ou  cancer  encéphaloïde  des  vertèbres  ou  de  l’iléon. 

Nous  allons  examiner  successivement  les  étals  morbides  qui 
peuvent  être  le  plus  souvent  confondus  avec  les  kystes  de 
l'ovaire. 

DIAGNOSTIC  ENTRE  l’iIYDROPISIE  OVARIENNE  ET  L’ASCITE. 

Wells  conseille  de  procéder  de  la  façon  suivante  : 1°  inspection 
et  mensuration  ; 2°  palpation  ; 3°  percussion  et  auscultation  ; 
4°  examen  du  liquide. 

1°  Inspection.  — Le  volume  de  l’abdomen  est  augmenté  dans  les 
deux  cas,  et  lorsqu’un  kyste  ovarien  est  volumineux,  la  distension 
abdominale  est  générale,  comme  dans  l’ascite.  Mais  quand  le  kyste 
est  de  dimension  moyenne,  la  distension  de  l’abdomen  est  souvent 
partielle,  plus  accusée  d’un  côté  que  de  l’autre,  et  siège  surtout 
plutôt  au-dessous  qu’au-dessus  de  l’ombilic. 

Quant  à la  forme , on  constate  dans  l’ascite  une  saillie  des  parties 
latérales  de  l’abdomen,  tandis  que  les  parties  antérieures  ont  con- 
servé leur  convexité  normale  ou  même  qu’elles  sont  aplaties;  dans 
l’aflection  ovarienne,  au  contraire,  la  voussure  est  bien  plus  appa- 
rente en  avant  que  sur  les  côtés  el  souvent  plus  d’un  côté  que  de 
l’autre.  11  est  évident  que  toute  espèce  de  doute  est  dissipé,  quand 
on  peut  distinguer  les  diverses  portions  d’un  kyste  multiloculaire  ; 
aussi  ces  remarques  ne  s’appliquent-elles  qu’aux  kystes  simples. 
Les  changements  de  position  modifient  la  forme  de  l’abdomen 
d’une  façon  plus  appréciable  et  plus  rapide  dans  l’ascite  que  dans 
l’affection  ovarienne,  car  le  déplacement  d’un  liquide  est  beaucoup 
plus  prompt  que  celui  d’un  kyste  (fig.  393  et  396). 

Les  veines  superficielles  peuvent  être  dilatées  de  bas  en  haut, 
soit  d’un  seul,  soit  des  deux  côtés,  dans  l’une  et  1 autre  affection. 
Mais  cet  état  variqueux  ne  peut  servir  au  diagnostic  que  lorsqu  il 
est  beaucoup  plus  développé  d’un  côté  que  de  l’autre. 

Dans  les  deux  affections,  les  parties  molles  de  1 abdomen  et  les 
côtes  inférieures  ne  prennent  qu’une  part  imparfaite  aux  mouve- 
ments respiratoires , qui  sont  exagérés  dans  les  côtes  supérieures. 
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lUne  modification  dans  le  rythme  de  ces  mouvements  ne  pourra 
être  utile  au  diagnostic  que  si  elle  est  partielle  et  n’affecte  qu’un 
seul  côté.  Dans  les  inspirations  profondes,  on  voit  souvent  la  partie 
supérieure  d'un  kyste  ovarien  s’élever  et  s’abaisser.  Ce  fait,  lors- 
qu'on le  constate,  est  pathognomonique.  Dans  l’ascite,  on  pourrait 
.'en  laisser  imposer  par  des  anses  intestinales  distendues  qui  sui- 
vraient les  mouvements  du  diaphragme,  mais  la  résonnance  de 
'intestin  à la  percussion  a bientôt  levé  tous  les  doutes. 

Par  la  mensuration , on  constate  que  dans  l’ascite,  la  distension 
de  l’abdomen  est  égale  et  symétrique  des  deux  côtés.  Dans  l’hy- 
dropisie  de  l’ovaire,  la  mensuration  dénote  souvent  des  écarts  con- 
sidérables, dans  les  mesures  prises  de  l’ombilic  ou  sternum,  de 
ombilic  au  pubis  et  de  l'ombilic  aux  deux  crêtes  iliaques.  Dans 
'ascite,  c’est  au  niveau  de  l’ombilic  que  la  circonférence  de  men- 
suration est  la  plus  grande,  tandis  que  dans  l’hydropisie  de  l'o- 
vaire c'est  souvent  quelques  centimètres  plus  bas. 

2°  Palpation.  — Par  la  palpation  on  constate  la  forme  et  le  vo- 
ume  de  la  tumeur.  Lorsqu'il  s’agit  d’un  kyste  ovarien  on  sent  une 
masse  ferme,  présentant  les  caractères  d’une  fluxion  non  superfi- 
cielle comme  celle  de  l’ascite,  mais  plus  profonde  et  moins  facile- 
ment perceptible. 

La  fluctuation  doit  être  recherchée  sur  divers  points  de  la  tu- 
meur. Dans  l’ascite,  la  fluctuation  change  avec  la  position  de  la 
malade,  et  l’on  ne  peut  la  percevoir  que  dans  les  endroits  où  le 
iquide  est  proche  de  la  paroi  abdominale  ; dans  l’hydropisie  de 
'ovaire,  elle  ne  varie  pas  avec  la  position  et  elle  est  perçue  par- 
out  où  la  percussion  dénote  la  présence  du  liquide. 

3°  Percussoin  et  auscultation.  — Dans  l’ascite,  la  matité  varie 
orsqu’on  déplace  la  malade  ; dans  les  affections  ovariennes,  il  est 
i mpossible  de  déplacer  ainsi  la  matité.  L 'auscultation  seule  donne 
peu  de  renseignements;  elle  permet  de  constater  la  présence  du 
gargouillement  dans  les  endroits  sonores  et  son  absence  dans  les 
parties  mates,  à moins  d’exercer  une  forte  pression  avec  le  stéthos- 
cope. Dans  les  deux  affections,  on  peut  percevoir  le  flot  aussi  bien 
eu  palper  qu’à  l’auscultation.  Les  tumeurs  kystiques  et  solides 
' ransmellent  les  bruits  et  les  pulsations  de  l’aorte,  ce  qui  n’a  pas 
i ieu  dans  l’ascite.  (Voyez  les  fig.  395  et  396,  p.  444.) 
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DIAGNOSTIC  AVEC  LA  GROSSESSE 


Un  point  important  à éclaircir  est  la  présence  ou  l'absence  de 
grossesse.  Dans  son  ouvrage  sur  les  tumeurs  ovariennes,  Peaslee 
fait  remarquer  que  le  diagnostic  de  la  grossesse,  dans  les  premiers 


f’ig-  39ü  el  396  — La  partie  ombrée  du  dessin  représente  la  zone  de  matité 
La  ligure  de  gauche:  tumeur  ovarienne;  celle  de  droite:  ascite  (Darnes). 


mois,  n’a  pas  d’intérêt  pratique,  puisque  ce  n’est  que  lorsque  la 
tumeur  a atteint  au  moins  le  volume  d’un  utérus  à cinq  mois  de 
gestation,  que  se  présente  la  question  de  l’ablation.  Mais  il  existe 
d'autres  motifs  pour  poser  un  diagnostic  même  au  début.  Ses  anté- 
cédents doivent  être  pris  en  considération  ; ils  ont  ou  ils  n’ont  pas 
d’utilité,  mais  il  est  prudent  de  ne  se  fier  qu’à  l’examen  physique. 
Il  faut  donc  encore  chercher  avec  soin  les  signes  objectifs  de  la 
grossesse.  Il  faut  examiner  les  seins,  observer  leur  degré  de  ten- 
sion, les  veines  qui  se  rendent  à l’aréole,  la  pigmentation  et  le 
cercle  de  l’aréole,  le  développement  des  follicules,  la  présence  ou 
l’absence  de  la  sécrétion  lactée  ; puis  palper  soigneusement  l’abdo- 
men, chercher  les  mouvements  utérins  ou  fœtaux  au  moyen  du 
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téthoscope.  Rechercher  la  mollesse  ou  la  fermeté  du  col,  le  degré 
l'ouverture  du  museau  de  tanche,  sa  position  dans  le  bassin,  la 
orésence  ou  l’absence  de  ce  que  Barnes  a décrit  sous  le  nom  de 
tension  des  culs-de-sac,  c’est-à-dire  le  plan  incliné  formé  par  le 
corps  utérin  distendu  qui  presse  sur  le  fond  et  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin.  11  faut,  en  outre,  cherchera  reconnaître  le  corps 
iiur  et  volumineux  formé  par  l’utérus  gravide.  Yoici  comment 
iflarnes  conseille  de  procéder  : « Faites  placer  la  patiente  sur  le 
■ los,  les  épaules  un  peu  relevées,  puis  frappez  avec  le  bout  du  doigt 
-sur  le  globe  utérin,  en  avant  du  col  pour  obtenir  le  ballottement, 
ou  si  le  col  est  ouvert,  faites  de  môme  avec  précaution  à travers  le 
museau  de  tanche.  » Il  ne  faut  pas  cependant  se  hâter  de  conclure 
que,  parce  qu’il  y a grossesse,  il  n’existe  pas  de  tumeur  ovarique. 
-Les  deux  peuvent  coïncider,  ainsi  que  cela  a été  observé  par 
EBarnes  et  plusieurs  auteurs. 

DIAGNOSTIC  AVEC  LA  TYMPANITE  ET  LES  TUMEURS  IMAGINAIRES 

Wells,  Boinet  et  plusieurs  chirurgiens  ont  appelé  l’attention  sur 
la  possibilité  de  confondre  le  tympanisme  chez  certaines  hysté- 
riques avec  les  kystes  ovariens.  Cela  est  d’autant  plus  possible  que 
des  chirurgiens  aussi  expérimentés  que  Wells  ont  eux-mêmes  hé- 
-sité  avant  de  se  prononcer.  Cet  auteur  rapporte  le  cas  d’une  hysté- 
rique qui  est  entrée  à l’hôpital  avec  les  symptômes  d’une  tumeur 
abdominale  et  qui  en  avait  imposé  à plusieurs  chirurgiens.  Il  a 
fallu,  pour  convaincre  la  malade  et  même  pour  asseoir  un  diagnos- 
tic d’une  façon  précise,  employer  l’anesthésie.  Sous  l’influence  du 
chloroforme,  la  tumeur  disparut  complètement,  et  il  fut  possible, 
ipar  la  palpation,  de  s’assurer  qu’il  n’existait  aucune  tumeur.  La 
tumeur  reparut  après  l’anesthésie.  Des  cas  analogues  ont  été  rap- 
portés par  Simpson  et  plusieurs  autres  chirurgiens. 

V.  — Traitement  des  kystes  de  l’ovaire. 

Il  y a plus  d’un  siècle  que  William  Iiunter  a dit  que  l’hydropisie 
ovarienne  était  incurable  et  que  la  ponction  ne  pouvait  être  consi- 
dérée que  comme  un  palliatif. 

Cette  vérité  e3l  aujourd'hui  reconnue  de  tous  et,  malgré  les  ten- 
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tatives  faites  par  Boinet  et  qnelques  autres  chirurgiens  pour  guérir 
les  kystes  ovariens  à l'aide  des  injections  iodées,  l’extirpation  delà 
tumeur  est  considérée  aujourd'hui  comme  le  seul  moyen  curatif 
certain. 

On  a essayé,  depuis  longtemps,  le  traitement  médical.  Mais  c’est 
en  vain  qu'on  fouille  toutes  les  pharmacopées,  qu’on  parcourt  les 
recueils  et  qu’on  interroge  les  praticiens;  il  est  impossible  de 
trouver  un  seul  cas  authentique  dans  lequel  l’emploi  des  médica- 
ments résolutifs  ou  fondants  ait  eu  la  moindre  influence  sur  la 
marche  d’un  kyste  ovarien.  C’est  donc  simplement  pour  donner  un 
peu  de  courage  aux  malades  et  leur  faire  attendre  patiemment  le 
moment  de  l’opération,  qu'on  peut  appliquer  un  traitement  médi- 
cal quelconque,  à la  condition  toutefois  qu’il  soit  inoflensif. 

TRAITEMENT  CI1IRURGICAL  DES  KYSTES  DE  L’OVAIRE 

C’est  le  seul  qui  puisse  donner  des  résultats  définitifs  et  curatifs.il 
comprend  deux  opérations  distinctes:  la  ponction  et  l’extirpation. 

Ponction. — C’était  la  seule  thérapeutique  chirurgicale  appli- 
quée aux  tumeurs  ovariennes  avant  l'ovariotomie.  Aujourd’hui,  un 
certain  nombre  de  chirurgiens  veulent  abandonner  complètement 
ce  procédé  de  diagnostic  et  de  traitement  et  préfèrent  recourir  im- 
médiatement à l’ovariotomie.  Mais  un  grand  nombre  d’ovarioto- 
misles,  et  surtout  Spencer  Wells,  considèrent  comme  un  devoir 
d’essayer  les  effets  de  la  ponction  avant  de  pratiquer  l’ovarioto- 
mie. Celte  opinion  est  partagée  encore  par  M.  Duplay  et  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  français. 

Nous  devons  dire  cependant  que,  dans  ces  dernières  années,  la 
ponction  a été  à peu  près  abandonnée.  Lawson  Tait  et  beaucoup 
d’ovariotomistes  modernes  la  considèrent  comme  nuisible.  Nous 
pensons,  en  effet,  que  la  ponction  doit  être  abandonnée,  entant 
qu’opération  curative.  Elle  peut  cependant  rendre  des  services 
pour  le  diagnostic.  Dans  les  cas  douteux,  on  pourra  pratiquer  la 
ponction  exploratrice. 

Voici  comment  M.  Eustache  1 décrit  le  manuel  opératoire  de  la 
ponction  . 

La  femme  étant  placée  sur  le  bord  du  lit,  le  chirurgien  percute 

1.  Maladies  des  fenimeé,  Paris,  1882. 
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a paroi  abdominale  et  s’assure  que  la  matité  est  complète  au 
i îiveau  du  point  qui  va  être  ponctionné.  Il  n y a pas  de  lieu  d élec- 
tion à proprement  parler,  certains  pratiquent  la  ponction  sur  le 
:ûté,  à une  égale  distance  de  l’ombilic  et  de  l’épine  iliaque  anté- 
rieure (comme  pour  l’ascite),  d'autres  préférant  ponctionner  sur  la 
I igné  blanche.  Si  l'on  se  propose  de  recourir  ultérieurement  à 
'ovariotomie,  la  ponction  sur  la  ligne  blanche  sera  préférable,  les 
adhérences  consécutives  étant  plus  accessibles  et  plus  faciles  à dé- 
duire. 

On  se  sert  pour  cela  du  trocart  ordinaire  de  5 millimètres  envi- 


, Pig.  397.  — Trocard  ordinaire  à poinçon  mobile,  modèle  Mathieu,  tube  latéral 
évacuateur  se  montant  sur  l’aspirateur. 

-on  de  diamètre,  au  lieu  de  l'un  des  nombreux  trocarts  inventés 
i îour  l’ovariotomie  et  qui  ont  pour  but  d’empêcher  la  pénétration  de 
'air  dans  l'intérieur  du  kyste.  Mais  si  le  chirurgien  n’est  pas  muni 
l'un  arsenal  particulier,  il  se  servira  du  trocart  à hydrocèle,  muni 
l’un  robinet.  Après  avoir  enfoncé  l’instrument  et  retiré  le  poinçon, 
i 1 adaptera  à la  canule  de  cet  instrument  un  long  tube  en  caout- 
i cïhouc,  qui  a le  double  avantage  de  conduire  le  liquide  jusque  dans 
; 1 es  seaux  placés  auprès  du  lit,  sans  rien  souiller,  et  de  favoriser 
; 'écoulement  du  liquide  en  agissant  comme  un  siphon. 

Si  l’on  a eu  le  soin  préalable  de  remplir  ce  tube  d’eau  et  d’en 
i nainlenir  l’extrémité  inférieure  constamment  plongée  dans  le  li- 
« juide,  on  évite  tout  danger  de  pénétration  de  l’air. 

L’instrument,  saisi  de  la  main  droite,  est  enfoncé  d’un  coup  sec 
*tjt  perpendiculairement  à la  surface  de  la  peau,  à une  profondeur 
Je  o ou  6 centimètres  ; après  qu’on  a retiré  le  poinçon  et  que  le  li- 
quide commence  à s’écouler  au  dehors,  on  dirige  l’extrémité  de  la 
i canule  d'abord  en  haut,  du  côté  de  l’épigastre,  puis  horizontalement 
ït  dans  tous  les  sens.  S’il  existe  plusieurs  poches,  on  essaiera  d’y 
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faire  pénétrer  successivement  l’extrémité  de  la  canule,  en  la  pous- 
sant fortement  de  leur  côté,  et  d’en  pratiquer  l’évacuation,  sans  re- 
courir à une  ou  plusieurs  ponctions  nouvelles,  qui  présentent  tou- 
jours un  certain  danger. 

A mesure  que  la  tumeur  se  vide,  on  presse  modérément  sur 
l’abdomen,  de  manière  à favoriser  la  rétraction  des  parois  abdomi- 
nales. Cette  pression  doit  être  graduelle,  ininterrompue,  jusqu’à  la 
complété  évacuation  du  liquide. 

Puis,  comprimant  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  les  parties 
molles  superficielles  et  profondes  qui  entourent  la  canule,  on  retire 
celle-ci  vivement  de  la  main  droite,  et  on  ferme  la  petite  plaie 
soit  avec  du  collodion,  soit  avec  un  morceau  de  sparadrap. 

11  ne  faut  point  comprimer  énergiquement  le  ventre  avec  un 
bandage  de  corps,  comme  on  le  fait  après  la  ponction  pour  ascite  ; 
on  doit  se  contenter  d’une  compression  modérée,  d’une  simple 
contention  des  parties,  à l’aide  d’un  drap  plié  en  double  et  placé  en 
travers.  La  malade  reste  couchée  sur  le  dos,  ou  mieux  sur  le  côté 
opposé  à la  ponction,  et  est  laissée  au  lit  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  même  lorsqu’il  n’est  survenu  aucun  accident. 

La  ponction  des  kystes  de  l’ovaire  est  généralement  une  opéra- 
tion simple,  bénigne  et  n’entraînant  par  elle-même  aucun  danger. 
Elle  a été  quelquefois  suivie  d’accidents  graves  et  même  mortels: 
hémorrhagie  interne,  péritonite  par  épanchement  du  liquide  dans 
le  péritoine,  septicémie  par  pénétration  de  l’air  dans  la  cavité  du 
kyste,  inflammation  et  suppuration  de  la  poche,  qui  doivent  éveil- 
ler l'attention  du  médecin,  autant  pour  en  prévenir  le  développe- 
ment pendant  l’opération  que  pour  en  combattre  Jes  symptômes, 
dès  leur  première  manifestation. 

La  ponction,  suivie  d injections  iodées , a été  préconisée  par  Boi- 
net  et  par  plusieurs  chirurgiens.  Celte  méthode,  qui  a joui  pen- 
dant longtemps  d’une  certaine  vogue,  est  aujourd’hui  complète- 
ment abandonnée,  depuis  que,  grâce  aux  perfectionnements  intro- 
duits dans  le  manuel  opératoire,  la  léthalité  de  l'ovariotomie  a 
considérablement  diminué.  Il  est  aujourd’hui,  en  effet,  démontré 
que  la  ponction  suivie  d’injections  iodées  est  aussi  dangereuse  pour 
la  femme  que  l'extirpation  du  kyste. 
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VI.  — Ovariotomie. 


Nous  ne  ferons  pas  ici  l’historique  de  celte  opération  que  les 
; ccès  obtenus  par  les  chirurgiens  américains  et  anglais  on  finit  par 
îposer  à la  France,  où,  il  y a vingt-cinq  ans,  elle  était  officielle- 
ent  condamnée  par  un  vote  de  l’Académie  de  médecine.  Grâce  aux 
Forts  de  Kœberlé,  Péan,  Duplay,  Labbé  et  de  plusieurs  autres 
aitres  qui  ne  comptent  plus  leurs  succès,  l’ovariotomie  est  au- 
urd'hui  considérée  en  France  comme  une  opération  classique. 
1 Angleterre,  Spencer  Wells,  Lawson-Tait,  Granville,  Bantock 
ît  pratiqué  cette  opération  des  milliers  de  fois.  Les  règles  posées 
ir  Spencer  Wells,  et  que  nous  reproduisons  en  partie,  peuvent 
re  considérées  comme  les  plus  précises  qui  aient  été  proposées 
:squ  a ce  jour. 

Indications.  — 11  importe,  avant  tout,  de  bien  établir  le  diagnos- 
et  de  poser  une  indication  précise.  Dans  un  excellent  mémoire 
immuniqué  à l’Académie  de  médecine,  le  professeur  Duplay  a 
rmulé  les  règles  suivantes,  qui  peuvent  servir  de  guide  aux  prati- 
ens.  Un  seul  point  de  ces  conclusions  est  encore  contesté  aujour- 
hui,  c'est  celui  relatif  à la  ponction  exploratrice.  Mais  nous  avons 
it  que  Spencer  W’ells  partage  l’opinion  de  Duplay  et  conseille  la 
onction,  non  seulement  comme  moyen  d’exploration,  mais  encore 
)mme  moyen  curatif  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail.  Nous  devons  rappeler  que 
opinion  de  M.  Duplay  est  aujourd’hui  combattue  par  la  grande 
lajorité  des  ovariotomistes  en  ce  qui  concerne  la  ponction. 

1°  Avant  de  songer  à poser  les  indications  et  les  contre-indica- 
; ons  de  l’ovariotomie,  le  chirurgien  doit  avoir  établi  un  diagnostic 


une  ponction  explo- 


iussi  rigoureux  que  possible  et  pratiqué 
ratrice. 

2°  Relativement  à l’époque  où  il  convient  d’opérer,  l’opération 
récoce  doit  être  formellement  rejetée  ; l’ovariotomie  est  seule- 
nent  indiquée  lorsque  le  kyste  est  devenu  par  son  volume  un 
Motif  de  gêne  excessive  pour  la  malade,  ou  par  les  accidents 
locaux  et  généraux  qui  déterminent  une  cause  imminente  de  danger 
: -our  la  vie. 

3°  L'ovariotomie  tardive,  quoique  ne  devant  pas  être  adoptée 
Lltacd.  — Manuel  des  maladies  des  femmes.  29 
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comme  une  règle  générale,  n’est  cependant  pas  contre-indiquée 
par  l’existence  des  complications  locales  ou  générales  les  plus 
grandes,  telles  que  péritonite,  inflammation,  suppuration,  gangrène 
du  kyste; 

4°  Les  diverses  conditions  locales  dépendent  de  l’état  du  kyste 
parois  et  contenu),  de  ses  connexions  (adhérences),  de  l’état  du 


Fig.  308.  — Table  à laparatomie  de  Martin 


péritoine,  ne  sont  que  de  peu  d'importance  au  point  de  vue  des  in- 
dications et  des  contre-indications  de  l'ovariolomie; 

5°  L’ovariotomie  est  absolument  contre-indiquée  dans  les  cas  de 
kystes  de  l’ovaire  compliqués  de  maladies  générales  ou  locales,  indé- 
pendantes de  la  présence  du  kyste  e t capables  d’entraîner  par  leur 
évolution  ultérieure  la  mort  des  malades. 

La  coexistence  de  la  grossesse  n’est  plus  une  contre-indication  ab- 
solue à l’ovariotomie.  Dans  ce  cas  l'opération  ne  doit  être  pratiquée 
que  lorsque  des  accidents  imminents  menacent  l’existence.  Sur  les 
ovariotomies  pratiquées  pendant  la  grossesse,  Wells  a obtenu  8 
guérisons,  et  dans  5 cas  la  grossesse  ne  fut  pas  interrompue  et  1 ac- 
couchement eut  lieu  à terme. 
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Opération.  — Soins  préliminaires.  — La  veille  de  l’opération,  la  ma- 
ide  sera  purgée  et  prendra  un  grand  bain.  Le  matin  même  on  vi- 
i era  l'intestin  à l’aide  d’un  lavement. 

On  choisira  une  chambre  bien  éclairée  et  bien  aérée.  Le  lit  d’o- 


1 

3 


Fig.  399.  — Écarteurs  du  Dr  Péan  pour  les  parois  du  ventre. 


>ération  se  composera  d’une  table  longue  et  étroite.  Spencer  Wells 
e place  à droite  de  la  malade,  tandis  que  la  plupart  des  chirurgiens 


Fig.  400.  — Pinces  hémostatiques  ou  à forcipressure  de  Péan. 


S 

f rançais  préfèrent  la  table  spéciale  qui  leur  permet  de  se  placer 
ntre  les  cuisses  de  la  malade  el  d’être  assis  pendant  l’opération, 
''tous  reproduisons  la  table  à laparatomie  de  Martin  (fîg  308) . 

Il  fautavoir  sous  la  main,  en  quantité  suffisante,  des  linges  chauds, 
ie3  éponges  neuves,  des  cuvettes,  de  l’eau  chaude  et  froide  et  en 
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somme  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  la  pratique  des  grandes  opé- 
rations abdominales. 

Yoici  les  instruments  indispensables  pour  un  cas  simple  d’ovario- 
tomie (Wells)  : 

Un  bistouri  pour  diviser  la  paroi  abdominale  : 


Fig.  401.  — Forte  pince  ù plateau  rond,  de  N'élalon,  avec  pointes  dans  les 

mors. 

Une  sonde  cannelée  pour  protéger  le  kyste  quand  la  division  est 
achevée  ; 

Un  trocart  pour  vider  le  kyste: 

Des  aiguilles  et  de  la  soie  pour  lier  le  pédicule  et  fermer  la  plaie; 
Des  pinces  à forcipressure  et  des  (ils  à ligature. 


Fig.  402.  — Pince  à plateau  carré  ou  en  triangle,  de  Péan,  modèle  Mathieu.  ] 

Mais  il  n'y  a peut-être  pas  d’opération  chirurgicale  où  le  chirur- 
gien puisse  rencontrer  autant  de  difficultés  inattendues,  et  il  arrive  L 
si  souvent  qu’on  manque  des  instruments  qui  seraient  nécessaires, 
parce  qu’on  ne  s’est  muni  que  de  ceux  dont  on  a besoin  d’habitude, 
qu’il  est  prudent  de  toujours  faire  une  ample  provision  d’instru- 
ments pour  parer  à toute  éventualité.  I k 

Des  cautères,  dans  le  cas  où  l’on  fera  la  cautérisation,  des  fils  à ^ 
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igature  et  des  aiguilles  de  différentes  formes  et  de  différentes  gros- 
I eurs,  des  pinces  à forci  pressure  pour  protéger  temporairement 
j l’épiploon  séparé  ou  rompre  des  adhérences  vasculaires,  ou  pour 
ier  ou  tordre  les  artères  ; des  pinces  à dents,  destinées  surtout  à 
aisir  les  kystes  volumineux,  une  chaîne  et  des  fils  pour  l’écraseur, 
les  tubes  à drainage  en  verre,  en  vulcanile,  en  caoutchouc,  et  du 
i oerchlorure  de  fer  : tels  sont  les  diverses  parties  dont  doit  se  corn- 
‘ ooser  l’arsenal  du  chirurgien.  Sur  la  table  qui  est  à droite,  il  ne 
loit  placer  que  les  instruments  dont  il  pense  qu’il  aura  besoin  ; lous 
;i  eux  qui  sont  en  réserve  doivent  être  placés  dans  un  tiroir  ou  sur 
in  plateau  tout  prêts  à être  employés  et  à porlée  du  chirurgien, 
.nais  sans  l'embarrasser. 

Tous  ces  préparatifs  terminés,  la  table  aux  instruments  recou- 
| rrerte  d’un  linge,  la  lumière  du  jour  étant  modérée,  et  personne 
I l’étant  là  autre  que  le  chirurgien  et  les  aides  indispensables,  on 
I ait  entrer  la  malade  dans  la  chambre. 

Spencer  Wells  emploie  le  bichlorure  de  métylène  dans  la  généra- 
ité  des  cas  et  il  s’en  trouve  très  bien.  Nous  regrettons  que  les  ch i - 
•urgiens  français  n’aient  pas  recours  à cet  agent  anesthésique  cer- 
•ainement  moins  dangereux  que  le  chloroforme.  En  Amérique, l’éther 
t->st  généralement  employé. 

Quelle  que  soit  la  méthode  de  traitement  intra-péritonéal  que 
’on  applique  au  pédicule,  comme  on  peut  être  forcé  de  rechercher 
des  vaisseaux  jusqu’au  fond  du  bassin,  à contre-jour,  il  faudra  tou- 
j ours  avoir  une  glace  à main  de  façon  à pouvoir  éclairer  la  pro- 
f ondeur  du  bassin. 

Au  sujet  des  autres  instruments,  il  est  inutile  de  répéler  que  le 
i chirurgien  doit  avoir  des  bistouris  pointus  et  boutonnés,  de  la  soie 
[ mur  ligatures,  des  aiguilles  fortes,  des  pinces  et  des  ciseaux. 

Les  pinces  les  plus  usitées  sont  celles  de  Spencer  et  de  Péan,  géné- 
r alement  connues  sous  le  nom  de  pinces  à torsion  ou  à forcipres- 
’.ure. 

Tous  ces  instruments  sont  disposés  sur  une  table  aux  pieds  de  la 
malade  et  à droite  du  chirurgien.  Les  petites  pinces  seront  mieux 
ç dacées  dans  des  boites  à trous  où  on  les  remet  immédiatement 
lliprès  s'en  être  servi  et  il  faut  toujours  les  compter  avant  de  refer- 
r ner  l’abdomen. 

Opération.  — Manuel  opératoire  de  S.  Wells.  — Les  instruments  sont 
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à portée  du  chirurgien;  la  malade  a été  placée  sur  la  table  à opéra- 
tion, l’anesthésie  esteomplète.  Le  chirurgien,  se  plaçant  à sa  droite, 
sa  main  droite  dirigée  du  côté  de  la  lumière,  a un  aide  à sa  gau- 
che et  un  autre  en  face  de  lui  à la  gauche  de  la  malade. 

D’autres  aides  avec  les  éponges  et  autres  accessoires  sont  placés 
en  arrière  et  à gauche  de  la  malade,  tandis  que  l'aide  qui  donne  le 
chloroforme  se  tient  au  niveau  de  sa  tête. 

Premier  temps  ; Incision  de  la  paroi  abdominale.  — Dans  presque 


Fig.  403.  — Ovariotomie.  Incision  de  la  paroi  abdominale.  L’incision  est 
agrandie  avec  des  ciseaux  ( hrassowslci ). 

tous  les  cas,  Spencer  Wells  choisit  la  ligne  blanche  comme  siège 
de  l’incision.  Dans  quelques  cas  on  l’a  faite  avec  intention,  a droite 
ou  à gauche  de  celle  ligne.  Parfois,  mais  très  rarement,  on  a 
choisi  les  lignes  semi-lunaires  et  dans  les  cas  exceptionnels  on  a 
fait  des  incisions  obliques  ou  transversales.  Mais  ce  sont  là  des 
cas  exceptionnels  et  la  ligne  blanche  doit  toujours  être  prélcrée 

dans  les  cas  ordinaires. 

On  rencontre  alors  les  couches  suivantes  : 

1°  La  peau  ; 

2°  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  avec  une  couche  de  graisse 
d’épaisseur  variable; 
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3°  Les  fibres  entrelacées  des  aponévroses  des  muscles  abdomi- 
naux, constituant  la  ligne  blanche; 

4°  Les  couches  du  fascia  transversales  avec  plus  ou  moins  de 
graisse.  La  couche  supérieure  adhère  étroitement  à la  ligne  blan- 
che. La  couche  profonde  n'est  unie  au  péritoine  que  d’une  façon 
•.rès  lâche. 

o°  Le  péritoine. 

Mais  cet  ordre  normal  est  souvent  modifié.  Quand  les  parois  ab- 
lominales  sont  très  œdématiées,  les  différentes  couches  peuvent 
;tre  très  séparées  et  sembler  plus  nombreuses  ou  bien  elles  peuvent 


i.idhérer  entre  elles  par  suite  d’un  processus  inflammatoire  anté- 
rieur; et,  comme  je  viens  de  le  dire,  les  muscles  droits  sont  souvent 
t ellement  déplacés  d’un  côté  ou  de  l’autre  par  la  tumeur  qu’il  est 
presque  impossible  d’éviter  de  les  mettre  à nu  ou  de  diviser  quel- 
ques-unes de  leurs  fibres. 

L'incision  présente  une  longueur  variable,  selon  le  volume  sup- 
posé de  la  tumeur. 

L’expérience  de  Spencer  Wells  et  de  la  plupart  des  ovariotomis- 
t -es  prouve  que  les  longues  incisions  sont  plus  favorables  à la  gué- 
rison. Fartant  de  l’ombilic,  l’incision  atteint  une  longueur  de  20  à 
U0  centimètres. 

Règle  générale,  l’abdomen  est  tendu,  et  l’incision  est  faite  avec 
un  bistouri  ordinaire  tenu  en  première  position.  Si  l'opération  est 
pratiquée  peu  après  la  ponction  et  si  les  parois  abdominales  sont 
' rè3  lâches,  il  est  bon  de  tracer  la  ligne  et  l’étendue  exacte  de  l’in- 
:i3ion  avec  de  l’encre  ou  un  crayon,  puis  saisissant  un  pli  du  tégu- 
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ment,  de  le  transfîxer  avec  un  long  bistouri  et  de  compléter  l’inci- 
sion de  la  peau  d un  seul  coup.  Ensuite  on  divisera  avec  soin  la  li- 
gne blanche  et  la  couche  de  graisse  située  au-dessous  des  grands 
droits,  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  au  péritoine. 

S’il  y a du  liquide  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  le  péritoine 
Aient  tomber  dans  la  boutonnière  profonde,  constituée  par  l’inci- 
sion, et  a souvent  été  pris  pour  un  kyste  à parois  minces  foncées, 


Fig.  405.  — Ovariotomie.  Incision  du  péritoine  ( Krassowski ). 

dont  il  a du  reste  l’aspect;  on  a pu  croire  dans  quelques  cas  que  le 
chirurgien  séparait  des  adhérences  étendues,  tandis  qu’en  réalité  il 
décollait  tout  simplement  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale. 
Quand  le  péritoine  vient  bomber  comme  nous  venons  de  le  dire,  il 
faut  toujours  l’ouvrir  et  laisser  s’échapper  le  liquide.  Et  même  si  la 
membrane  saillante,  au  lieu  d’être  le  péritoine,  était  celle  d’un  kyste 
à parois  minces  adhérent,  cette  ponction  serait  inoffensive,  puisque 
c’est  évidemment  un  bon  procédé  de  vider  le  kyste,  avant  de  sépa- 
rer les  adhérences.  Quand  il  n y a pas  de  liquide  libre  dans  la  cavité 
péritonéale  et  qu’il  y a un  kyste  ovarien  mjbile,  il  faut  diviser  le 
péritoine  avec  beaucoup  de  précautions.  Sinon,  le  kyste  pourrait 
êtreponctionné  et  son  contenu  répandu  dans  la  cavité  péritonéale.  II 
fautalors  soulever  le  péritoine  avec  uneérigneou  une  pince  (fig.  405) 
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l’érigneà  double  pointe  remplit  ce  but  mieux  que  tout  autre  ins- 
trument. 

L’aspect  lisse  et  nacré  de  presque  toutes  les  tumeurs  ovariennes 
est  assez  caractéristique  pour  qu’on  puisse  les  reconnaître  immé- 
diatement et  l'on  peut  souvent  distinguer  l’état  de  mobilité  du  kyste. 


Fig.  406.  — Spatules  de  divers  modèles  pour  rompre  les  adhérences. 

Mais,  quand  un  kyste  est  adhérent,  il  est  souvent  difficile  de  décou- 
vrir la  ligne  exacte  de  démarcation  entre  le  kyste  et  le  péritoine,  il 
peut  y avoir  quelque  hémorrhagie,  mais  le  plus  souvent  elle  est 
très  faible,  et  dès  qu’on  est  arrivé  sur  le  péritoine,  il  faut  nettoyer 
avec  soin  la  surface  sectionnée  avec  des  linges  doux  ou  des  épon- 
ges. S'il  y a des  vaisseaux  qui  donnent  du  sang,  il  faudra  y appli- 


Fig.  407.  — Ovariotomie.  Séparation  des  adhérences. 

quer  une  pince  hémostatique.  Il  est  très  important  d’arrêter  tout 
ayant  d’ouvrir  le  péritoine. 

Deuxieme  temps  : Séparation  des  adhérences  et  ponction  du  kyste.  — 
Lorsqu’un  kyste  a des  adhérences  assez  intimes  pour  qu’il  soit  dif- 
ficile de  le  délimiter,  il  vaut  mieux  le  vider  avant  d’essayer  de  le 
séparer,  plutôt  que  de  courir  le  risque,  soit  de  séparer  le  péritoine 
de  la  paroi  abdominale,  soit  de  rompre  le  kyste  et  défaire  déverser 
son  contenu  dans  la  cavité  péritonéale.  Les  adhérences  intestinales 
ou  épiploïques,  surtout  celles  qui  se  trouvent  à la  partie  posté- 
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rieure  du  kyste,  seront  laissées  jusqu’à  ce  que  le  kyste  soit  vidé  et 
attiré  au  dehors  et  ne  seront  détachées  que  lorsqu'elles  seront 
bien  à perlée  de  la  vue. 


la  paroi  du  kyste;  e,  tube  en  gutta-percha  fixé  sur  le  trocart. 

Les  adhérences  sont  rarement  assez  fermes  pour  que  leur  sépa- 
ration exige  l’aide  du  bistouri  ou  des  ciseaux  ; dans  ce  cas,  il  vaut 


Fig.  409.  — Position  du  kyste  ovarien  ( Krassowslti'j . 


mieux  couper  une  portion  du  kyste  et  le  laisser  adhérent  à 1 intes- 
tin ou  à un  autre  viscère,  que  de  causer  quelque  dommage  en 
essayant  d’enlever  tous  les  fragments  du  kyste  (Wells). 
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Parfois,  au  lieu  de  séparer  l'épiploon  adhérent,  il  vaut  mieux  le 
diviser  en  un  point  non  adhérent,  après  avoir  appliqué  une  ligature 
ou  une  pince,  afin  de  pouvoir  enlever  la  portion  adhérente  avec  le 
kyste.  On  n'arrête  l’hémorrhagie  causée  par  adhérences  épiploïques 
ou  pariétales  détachées  que  quand  le  kyste  est  vidé,  le  pédicule  lié 
et  la  tumeur  enlevée  (Wells). 

Dès  que  la  tumeur  est  libre,  on  procède  à l’évacuation  du  kyste 
à l’aide  du  trocart-siphon  qui  a été  décrit  plus  haut.  Cet  instru- 
ment, tenu  de  la  main  droite,  doit  être  poussé  dans  la  partie  la 
plus  saillante  du  kyste,  s’il  paraît  simple  ; s’il  est  multiloculaire, 
dans  la  loge  qui  semble  contenir  la  plus  grande  quantité  de  li- 
quide, et  l'on  fait  rentrer  la  pointe  à l’intérieur  de  la  canule,  au 
moyen  d’une  petite  pièce  qui  se  manœuvre  avec  le  pouce. 

Après  qu'une  certaine  quantité  de  liquide  a été  évacuée  et  qu’on 
est  arrivé  à réduire  suffisamment  le  volume  de  la  tumeur,  on  la 
tire  à travers  l’incision  en  même  temps  qu’on  rompt  les  adhérences 
qui  n’ont  pas  été  séparées  auparavant.  L’aide,  placé  en  face  du 
chirurgien,  met  sa  main  de  chaque  côté  de  l’incision  et  empêche 
le  prolapsus  des  viscères,  en  ayant  soin  de  maintenir  les  bords  de 
l’incision  en  contact.  Il  y arrivera  en  plaçant  le  médium  de  la  main 
droite  dans  l’intérieur  de  l’abdomen  et  saisissant  en  haut  la  paroi 
abdominale,  il  peut,  à l'aide  du  pouce  d’un  côté  et  de  l’index,  de 
l’autre  côté,  rapprocher  les  bords  de  l’ouverture  et  les  faire  se 
rejoindre  complètement,  et  son  attention  devra  être  constamment 
dirigée  vers  cette  partie  importante  de  son  rôle. 

L’aide,  placé  à gauche  du  chirurgien,  soutient  le  kyste,  jusqu’à 
; ce  qu’il  soit  complètement  séparé,  puis  le  reçoit  dans  un  linge  ou 
dans  un  bassin.  Il  ne  doit  pas  exercer  la  moindre  traction,  et  sur- 
tout quand  le  pédicule  est  court  et  quand  il  y a encore  des  adhé- 
rences à détacher. 

Afin  de  diminuer  le  poids  de  la  tumeur,  les  kystes  qui  n’ont  pas 
été  vidés  auparavant  peuvent  être  ponctionnés,  et,  quand  il  y a des 
kystes  secondaires,  on  pourra  les  rompre  à la  main,  si  les  cloisons 
sont  minces.  On  prendra  bien  garde  qu'il  ne  tombe  rien  dans  la 
cavité  abdominale. 

Troisième  temps  : Traitement  du  pédicule  et  nettoyage  de  la  cavité 
abdominale.  — Après  avoir  attiré  au  dehors  le  kyste  ou  la  tumeur, 
détaché  les  adhérences  intestinales  ou  épiploïques,  il  faut  s’occu- 
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per  du  pédicule.  Celui-ci  sera,  soit  fixé  aux  lèvres  de  la  plaie 
abdominale  au  moment  de  la  suture,  soit  abandonné  dans  la  cavité 
abdominale. 

C’est  ici  le  lieu  d’entrer  dans  quelques  considérations  sur  l’em- 
ploi de  chacune  de  ces  méthodes. 

Traitement  du  pédicule.  — 11  est  extra-péritonéal  et  intra-périto- 


néal. Dans  le  traitement  extra-péritonéal,  on  lie  le  pédicule  en 
masse  et  on  le  fixe  dans  l’angle  inférieur  de  l’incision  abdominale 
à l'aide  du  clamp.  Le  clamp  qui  contient  le  pédicule  est  placé 
transversalement  au  devant  de  l’incision  abdominale.  Enfin,  on 
réunit  autour  du  pédicule  les  bords  de  la  plaie  du  ventre.  La  liga- 
ture en  masse  du  pédicule,  nécessaire  dans  le  but  d’arrêter  l’hé- 
morrhagie, peut  être  aussi  remplacée  par  des  ligatures  partielles 
et  sa  fixation  dans  les  lèvresde  la  plaie  peut  être  obtenue  également 
à l’aide  de  suture  ou  de  grosses  aiguilles  traversant  le  pédicule. 

Le  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  est  précisément  l’in- 
verse du  précédent.  On  arrête  l’hémorrhagie,  puis  on  abandonne 
Je  pédicule  dans  le  ventre. 
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Le  plus  souvent,  on  se  sert  de  ligatures,  lesquelles  compriment 
fortement  et  sûrement  les  vaisseaux,  du  moins  lorsque  la  quantité 
de  tissu  embrassée  n’est  pas  trop  forte. 

D’autres  chirurgiens  arrêtent  l’hémorrhagie  en  cautérisant  la 
surface  de  section  et  refoulent  alors  le  pédicule  avec  1 escarre. 

On  a beaucoup  discuté  sur  la  valeur  de  ces  deux  procédés.  Mais 
aujourd'hui  la  méthode  intra-péritonéale  est  justement  considérée 
comme  la  seule  qui  mette  à l’abri  des  complications  septiques. 
D’après  Lawson  Tait,  c’est  à l’adoption  de  cette  méthode,  bien 


plus  qu’à  ^'introduction  de  la  chirurgie  antiseptique,  qu’on  doit 
d’avoir  vu  tomber  de  20  à 4 pour  cent  la  mortaliLé  de  l’ovarioto- 
mie. Voici  comment  Schrœder  fait  la  critique  du  traitement  du 
pédicule  *. 

« Si,  faisant  une  critique  comparative  de  ces  deux  méthodes,  on 
trouve  qu’elles  comportent  toutes  deux  peu  de  dangers,  il  est  bien 
évident  que  le  traitement  intra-péritonéal  mérite  la  préférence. 
Lorsque  le  pédicule  est  fixé  au  dehors,  les  organes  génitaux  inter- 
nes sont  tiraillés  vers  le  haut,  spécialementlorsque  le  pédicule  est 
court.  Il  en  résulte  des  changements  de  position  des  organes;  la 
tension  excessive  peut  occasionner  plus  tard  de  vives  souffrances. 
De  plus,  le  pédicule  détermine  une  solution  de  continuité  dans 
l'aponévrose  abdominale  et  élargit  la  cicatrice  à l’angle  inférieur 
de  la  plaie,  de  sorte  qu’ordinairement  il  s’y  fait  peu  à peu  une 
hernie.  Mais  ce  qu’il  y a de  plus  important,  c’est  que  la  présence 
du  pédicule  gangréneux  peut  donner  lieu,  après  l’opération,  à une 

1.  Maladies  des  organes  génitaux,  2“«  édition,  Bruxelles,  1890. 
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infection.  En  tous  cas,  elle  retarde  la  complète  cicatrisation  delà 
plaie. 

Au  contraire,  la  réunion  complète  de  la  plaie  abdominale  après 
refoulement  du  pédicule  présente  des  avantages  indéniables  ; aussi 
ne  faudrait-il  abandonner  la  méthode  intra-péritonéale  que  si  elle 
était  incertaine  et  dangereuse.  Or,  ces  deux  inconvénients  n'exis- 
tent pas  : la  ligature  des  vaisseaux  divisés  arrête  sûrement  l’hé- 
morrhagie, et  ni  le  pédicule,  ni  les  ligatures  perdues  n’entraînent 
des  dangers  sérieux. 

Quant  aux  ligatures,  on  s’accorde  à trouver  que  les  fils  de  soie 
exercent,  le  plus  souvent  du  moins,  une  certaine  irritation  sur  le 
péritoine.  Le  fait  est  que  l’on  voit  souvent  une  exsudation  périto- 
néale se  faire  aux  endroits  où  ces  ligatures  sont  nombreuses,  et  il 
se  peut  que  plus  tard  les  fils  émigrent  dans  la  vessie  ou  dons  l’in- 
testin. Cela  est  rare  pourtant  et  ne  présente  pas  de  symptômes 
très  graves  ni  de  danger  pour  la  vie  ; dans  la  plupart  des  cas,  les 
fils  de  soie  ne  provoquent  pas  d’inflammation  et  disparaissent  dans 
la  cavité  abdominale  sans  laisser  de  traces. 

Doran  les  a trouvés  résorbésaprès  sept  moiset  moi-mêmeje  mesuis 
souvent  efforcé,  mais  en  vain,  de  retrouver  les  ligatures  dupédicule. 

Toutes  ces  raisons  ne  font  que  me  convaincre  qu’il  n’y  a pas  de 
nécessité  de  remplacer  la  soie  par  le  catgut,  ce  dernier  étant 
beaucoup  plus  incertain  dans  son  action.  J'aime  mieux  aussi  aban- 
donner quelques  ligatures  que  de  refouler  dans  l’abdomen  une 
escarre  dont  l’effet  hémostatique  n'est  pas  seulement  certain. 
Keith  pourtant  a obtenu  par  cette  méthode  les  meilleurs  résultats 
connus  jusqu’ici. 

On  aura  soin  de  ne  pas  embrasser  trop  de  tissus  dans  une  seule 
ligature,  car  il  arrive,  qu’à  cause  de  la  tension,  les  tissus  se  déga- 
gent de  l’anse  qui  les  étreint.  Lorsque  le  pédicule  est  court  il  est 
bon,  à l'exemple  de  Freund,  de  faire  passer  l’aiguille  à travers  le 
pédicule  tout  près  du  bord  du  pédicule  et  d'assurer  ainsi  le  main- 
tien de  la  ligature.  Le  fragment  du  pédicule  qui  va  depuis  la 
ligature  jusqu’à  la  surface  de  section  et  que  l'on  a tant  redouté,  ne 
produit  aucun  danger,  même  lorsqu'il  est  très  volumineux,  attendu 
qu'il  ne  se  putréfie  pas  quand  il  n’y  a pas  eu  d’infection  préalable  ; 
il  se  ratatine  tout  simplement  et  il  peut  même  être  encore  nourri 
en  partie  à travers  les  ligatures. 
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Le  cautère  n’arriverait  certainement  pas  à se  rendre  maître  des 
gros  vaisseaux  que  l’on  trouve  souvent  dans  un  pédicule,  de  même 
l’écraseur  seul  ou  le  broiement  qui  précède  la  division  par  l'écra- 
seur.  Mais  le  broiement  et  la  cautérisation  combinés  suffisent  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas.  M.  Clay,  de  Birmingham,  a introduit 
et  préconisé  l’emploi  du  clamp  et  du  fer  rouge  pour  diviser  les 
adhérences  et  l’épiploon.  Baker  Brown  a étendu  cette  pratique  au 
pédicule  et  depuis  elle  a surtout  été  employée  par  Keith. 
Cette  méthode  est  très  utile  dans  les  cas  où  le  pédicule  est  large, 
épais  et  court  ; tandis  qu’elle  est  de  moindre  valeur  quand  de  gros 
vaisseaux  se  ramifient  dans  un  pédicule  membraneux  et  mince. 


: Fig.  412.  — Trocart  à poinçon  mobile  du  I)r  Duplouy  disposé  pour  fixer  les 

parois  du  kyste. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  le  clamp  employé  autrefois  pour 
comprimer  le  pédicule  et  le  maintenir  hors  de  la  cavité  abdomi- 
nale. C’est  une  manière  simple  et  rapide  de  traiter  le  pédicule  ; 
•mais  elle  a été  remplacée  à juste  titre  par  la  ligature  (fig.  422). 

Q’on  emploie  le  clamp,  le  cautère  ou  la  ligature,  il  faut  bien 
rprendre  garde  de  ne  pas  laisser  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale 
le  contenu  du  kyste  quand  on  divise  le  pédicule  et  qu’on  sépare  le 
kyste.  Si  cela  arrivait  malgré  toutes  les  précautions,  il  faudrait 
- éponger  la  cavité,  enlever  toute  substance  étrangère  à l’aide  d’é- 
ponges douces  trempées  dans  l’eau  chaude  et  exprimées. 

On  constatera  souvent  soit  une  hémorrhagie  des  gros  vaisseaux 
I -soit  un  suintement  capillaire  fourni  par  l’épiploon,  le  mésentère  ou 
t des  adhérences  préalables.  11  faut  arrêter  le  sang  en  appliquant  des 
| iigature?  dont  les  fils  sont  coupés  court,  ou  par  la  torsion  ou  la 
| compression  en  passant  une  aiguille  à travers. 

Après  avoir  fixé  le  pédicule  et  enlevé  la  tumeur,  lié  les  vaisseaux 
■^ui  donnent  du  sang,  il  faut  examiner  l’autre  ovaire.  On  le  trou- 
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vera  facilement  en  saisissant  le  fond  de  l’utérus  et  en  suivant  de  la 
main  le  trajet  de  la  trompe.  S’il  est  sain,  on  constatera  que  ses 
dimensions  et  sa  consistance  sont  normales.  Sa  surface  peut  être 
irrégulière,  par  suite  de  la  déhiscence  récente  des  follicules  de 
de  Graaf,  mais  l’on  n’aura  à s’en  préoccuper  pour  l’enlever  que  si 
l’ovaire  était  deux  ou  trois  fois  plus  gros  qu’à  l’ordinaire  et  s’il 
présentait  à sa  surface  des  saillies.  Si  un  ou  deux  follicules  de 
de  Graaf  sont  très  volumineux,  Wells  conseille  de  les  ponctionner 
et  d’exprimer  le  caillot  qu’ils  contiennent. 

On  examinera  ensuite  l’utérus  et  on  pratiquera  l’ablation  des 
fibromes  pédiculés  qui  peuvent  se  rencontrer. 

Nettoyage  de  l’abdomen.  Drainage.  Antisepsie  et  asepsie.  — Le  net- 
toyage  de  la  cavité  abdominale  présente  une  grande  importance. 
A ce  propos  il  importe  de  faire  connaître  l'opinion  des  laparoto- 
misles  les  plus  en  vue  sur  l’emploi  des  antiseptiques. 

C'est  en  1877  que  M.  Thornton,  élève  de  Spencer  Wells,  appliqua 
la  méthode  lislérienne  dans  toute  sa  rigueur  à la  pratique  des 
ovariotomies.  Les  résultats  ne  furent  pas  aussi  favorables  qu’on 
l’avait  espéré  et  la  mortalité  se  maintint  encore  entre  29  et  25 
pour  cent.  Keith,  d’Edimbourg,  renonça  à l’emploi  du  spray  et  vit 
diminuer  sa  mortalité.  Enfin  la  mortalité  diminua  à l'hôpital  de 
M.  Thornton  (Samaritan  hospital,  Londres)  mais  ce  résultat  est 
attribué  par  Lawson  Tait  à l’abandon  de  la  méthode  de  traitement 
extra-péritonéal  du  pédicule. 

Pendant  ces  trois  dernières  années  (1888,  89  et  90)  on  a pu  juger 
dans  cet  hôpital  la  valeur  réciproque  de  la  méthode  antiseptique 
listérienne  et  de  la  méthode  aseptique  qui  consiste  simplement  à 
appliquer  les  plus  strictes  règles  de  la  propreté.  Deux  chirurgiens 
d’égale  valeur  (M.  Thornton  et  Bantock)  sont  attachés  à cet  hôpi- 
tal ; le  premier  est  un  listérien  absolu,  le  second  nie  l'utilité  de  la 
méthode  antiseptique.  Voici  comment  M.  Vulliet,  rend  compte 
d’une  visite  faite  à l’hôpital  Samaritain  en  1889. 

« Pendant  trois  semaines  j’ai  vu  opérer  ces  deux  messieurs;  l’un 
faisant  usage  du  spray,  des  solutions  et  des  pansements  phéni- 
qués;  l’autre,  sans  autre  palladium  que  de  l’eau  tiède  — et  quelle 
eau?  celle  qui  coule  dans  les  fontaines  de  Londres.  « Si  elle  est 
bonne  pour  l’estomac,  elle  doit  l’être  aussi  pour  le  péritoine  », 
telle  fut  la  réponse  que  me  fit  M.  Bantock,  lorsque  je  lui  demandai 
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si  l’eau  qu’il  envoyait  dans  le  ventre  de  ses  opérées  avait  été  sou- 
mise à l'ébullition  ou  avait  subi  une  préparation  quelconque  dest- 
inée à la  stériliser.  » 

Maintenant,  que  le  lecteur  ne  s’imagine  pas  que  M.  Bantock 
opère  sans  précautions  spéciales  et  qu’il  n’y  a,  pour  réussir  comme 
il  réussit,  qu’à  divorcer  aussi  avec  les  antiseptiques  — ce  serait  la 
plus  grosse  des  erreurs. 

La  propreté  chez  lui  est  telle  qu’elle  réalise  tout  ce  qu’il  est  pos- 
sible d’imaginer. 

Son  personnel  opératoire  n’est  pas  composé  d’élèves  ; il  est 
assisté  par  ses  collègues  MM.  Doran  et  Meredith,  qui  sont  eux- 


mêmes  des  opérateurs  spécialistes  de  premier  ordre.  Malgré  cela, 
’M.  Bantock,  comme  tous  ses  collègueè  du  reste,  quand  c’est  leur 
tour  d'opérer,  fait  le  plus  possible  tout  lui-même  : hémostase,  liga- 
ture, maniement  des  éponges  autour  de  l'incision  et  dans  le  ventre. 
Grâce  à une  bonne  distribution  du  travail  toutel’équipe  opératoire, 
assistants  et  nurses,  fonctionne  sans  'accroc,  sans  hésitation,  sans 
qu’on  entende  ni  ordres,  m réprimandes  ; chacun^sait  ce  qu’il  a à 
.faire  et  comment  il  doit  le  faire. 

Les  instruments  sont  en  parfait  état.  Après  chaque  opération, 
[lies  pinces,  forceps,  les  ciseaux  et  tous  les  instruments  nickelés, 
i-sont  lavés  à l'eau  chaude,  et  soigneusement  essuyés  par  des 
] .gardes.  Les  couteaux  retournent  chez  le  fabricant  qui  les  rend  dans 
I les  conditions  du  neuf. 

Enfin,  et  c’est  là  à mon  avis  le  point  capital,  M.  Bantock  fait  le 
plus  large  usage  du  lavage  et  du  drainage  abdominal. 

Les  antiseptiques  préservent  de  la  décomposition  la  matière 
I organique  morte,  mais  il3  agissent  sur  la  matière  organique  vi- 
i vante  d’une  façon  délétère  et  toxique. 

Bantock  insiste  à plusieurs  reprises  sur  ce  fait  indéniable.  Sa 
| tactique  contre  l’infection  découle  très  logiquement  de  cette  façon 
Lctacd.  — Mancel  des  maladies  des  femmes.  30 


Fig.  413.  — Serre-nœud  à tordre  les  fils  du  Dr  Péan. 
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demisager  1 action  des  antiseptiques.  Il  ne  les  emploie  pas,  par 
égard  pour  la  matière  vivante  qui  constitue  l’ensemble  des  tissus 
normaux  dont  est  fait  l’abdomen  et  la  personne  tout  entière  de  son 
opérée,  et  quant  à la  matière  organique  morte,  c’est-à-dire  les 
liquides  divers,  les  caillots  qui  constituent  le  résidu  opératoire  acci- 
dentel ou  forcé,  si  une  simple  toilette  du  péritoine  ne  suffit  pas 
pour  l’enlever,  il  rince  l’abdomen  à grande  eau  jusqu’à  ce  qu’il  ail 
disparu. 

Dès  lors  le  rôle  de  l’acide  phénique,  de  l’iodoforme,  elc.,  etc., 
devient  une  sinécure  quant  à la  partie  utile  de  leurs  propriétés  et 
ils  ne  sont  pas  admis  à exercer  leurs  effets  délétères  sur  les  tissus 
vivants  et  sains  qui  s'en  tirent  fort  bien  sans  eux. 

L'abdomen  ainsi  submergé  est  ensuite  drainé  au  moyen  d’un 
tube  de  verre';  toutes  les  deux  heures  on  aspire  le  contenu  du  tube 
jusqu’à  ce  qu’il  ne  vienne  plus  qu’une  lymphe  limpide  et  peu  abon- 
dante [2  to  0 days  (jours)].  Si  le  liquide  devient  purulent,  on  rem- 
place Je  drain  en  verre  par  un  drain  en  caouthouc  et  on  continue 
les  aspirations  régulières  jusqu’à  ce  que  tout  suintement  ait  dis- 
paru. » 

Avant  de  fermer  la  plaie,  il  faut  faire  disparaître  de  la  cavité 
péritonéale  toute  trace  de  liquide  ou  de  caillots.  On  peut  bien,  à 
l’aide  de  la  main,  vider  une  bonne  partie  du  liquide,  mais  pour 
faire  un  nettoyage  complet,  on  n’y  arrivera  qu’en  se  servant  d’é- 
ponges douces,  que  l'on  promènera  en  bas,  en  arrière,  en  avant  de 
l’utérus,  en  avant  des  reins  et  sur  la  paroi  abdominale,  partout  où 
l’on  aura  détaché  des  adhérences,  en  ayant  soin  d’enlever  tous  les 
caillots  que  l’on  peut  voir  ou  sentir  au  milieu  des  anses  intestinales 
ou  des  replis  de  l’épiploon. 

"Wells  conseille  de  glisser  une  éponge  épaisse,  large  et  plate, 
juste  au  milieu  de  la  plaie  et  de  la  laisser  pendant  qu’on  place  les 
sutures.  Elle  protège  les  intestins  et  la  cavité  péritonéale  en  géné- 
ral, s’imbibe  des  quelques  gouttes  de  sang  qui  peuvent  résulter  du 
passage  des  aiguilles  et  protège  la  cavité  contre  le  refroidissement 
ou  la  pénétration  des  liquides  antiseptiques. 

On  ferme  ensuite  la  plaie.  Après  divers  essais,  Wells  a constaté 
que  la  soie  de  Chine  forte  et  mince  valait  mieux  que  tout  autre  ma- 
tière ; on  la  trempe  dans  une  solution  phéniquée  à 5 pour  100. 

La  soie,  d’environ  0m,45  de  long,  est  enfilée  à chaque  extrémité 
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dans  une  aiguille  longue.  On  emploie  aujourd  hui  de  préférence 
les  aiguilles  de  Reverdin. 

Je  préfère  le  procédé  de  suture  mixte  proposé  par  M.  Pozzi 
suture  continue  à deux  plans  superposés  pour  le  péritoine  et  les 


Fig.  415.  — Position  de  Trendelenbourg  pour  les  laparotomies. 


aponévroses,  à pointsséparés  pour  les  téguments)  aux  sutures  en 
masse.  On  emploie  dans  ce  cas  du  catgut  pour  la  suture  conte- 
nue profonde  et  de  la  soie  ou  du  crin  de  Florence  pour  les  sutures 
à points  séparés. 

Je  dois  terminer  ce  chapitre  en  signalant  la  position  du  Trendc- 
lenbourg  ou  position  inclinée  et  qui  consiste  à soulever  le  bassin 
comme  l'indique  la  (ig.  415.  Grâce  à ce  procédé  l’opérateur  peut  tra- 
vaillera l’aise  lepetit  bassin  sans  être  gêné  par  la  masse  intestinale. 


CHAPITRE  VIII 


DU  RACCOURCISSEMENT  INTRA-ABDOMINAL  DES  LIGAMENTS  UTÉRINS. 


Nous  avons  décrit,  dans  la  troisième  partie  de  cet  ouvrage  (cha- 
pitre IV,  page  301  .diverses  opérations  curatives  et  palliatives  pra- 
tiquées dans  le  but  de  remédier  aux  déviations  utérines  graves. 
Parmi  celles-ci  figurent  l'hvstéropexie  page  303)  et  l’opération 
d’Alquié-AIexander  page  301  . 

Nous  avons  vu  que,  dans  l'opération  d'Alquié-Alexander,  il  s’a- 
git de  découvrir  le  ligament  rond,  d’en  pratiquer  le  raccourcisse- 
ment extra-péritonéal  et  de  le  fixer  sur  les  piliers  inguinaux  et  sui- 
les  lèvres  de  la  plaie. 

Nous  décrivons  aujourd'hui,  à la  suite  de  l’ovariotomie  et  des 
opérations  pratiquées  sur  les  annexes,  les  nouveaux  procédés  pré- 
conisés pour  remédier  aux  rétro-déviations  par  le  raccourcissement 
in  Ira- abdominal  du  ligament  rond. 

C’est  M.  Marcel  Baudoin  qui  a fait  connaître  en  France  les  pro- 
cédés opératoires  appliqués  au  raccourcissement  abdominal  des 
1 i ga m ents  i n t ra-u tér i n s . 

Cette  méthode  comprend  deux  temps  principaux  : l°la  laparotomie 
exploratrice  d'abord  ; 2°  la  fixation  de  l'utérus  en  bonne  position  à 
l’aide  du  raccourcissement  intra-abdominal  de  ceux  des  ligaments 
utérins  dont  l’allongement  a été  la  cause  ou  est  l’effet  de  la  rétro- 
déviation, à savoir  les  ligaments  utero  sacrés  et  les  ligaments  larges 
d'une  part,  les  ligaments  ronds  de  l’autre. 

La  laparotomie  exploratrice  ne  présente  rien  de  particulier;  elle 
est  identiquement  la  même  que  celle  qui  précède  toute  ovarioto- 
mie ou  hystérectomie. 
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Opération  pour  le  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments 

utérins. 


Cette  opération  comprend  divers  temps  : 

1°  Laparotomie  exploratrice,  qui  ne  présente  rien  de  particu- 


1 lier. 

2°  Destruction  des  adhérences  péri-utérines.  — S'il  s'agit  d’une 
rétro-déviation  mobile,  dit  M.  Baudoin,  ce  temps  est  réduit  à zéro. 
Sinon,  il  peut  acquérir  une  importance  considérable.  Nous  n’v  in- 
sisterons pas  beaucoup  cependant,  pour  la  raison  suivante,  qui,  à 
linotre  avis,  est  capitale:  le  raccourcissement  intra-abdominal  des 
ligaments  ronds  ne  doit  être  tenLé  que  quand  les  adhérences  pel- 
viennes et  péri-utérines  sont  peu  importantes.  Quelques  mots 
d’explication  sont  nécessaires  à ce  propos. 

Si,  le  ventre  ouvert,  on  tombe  sur  un  petit  bassin  absolument 
rempli  de  fausses  membranes,  épaisses,  coriaces,  immobilisant 
tous  les  organes  pelviens,  englobant  l'utérus  rélrodévié  et  les  an- 
nexes la  plupart  du  temps  malades,  il  est,  pensons-nous,  inutile  de 
b chercher  à faire  le  raccourcissement  d’un  ligament  quelconque  de 
l'utérus.  Ce  serait  peine  perdue.  Supposons,  en  effet,  qu’on  soit 
parvenu  à dégager  cet  utérus,  après  des  manipulations  intra-pel- 
viennes  longues  et  délicates  ; à isoler  même,  après  la  destruction 
des  adhérences  utéro-rectales  ou  utéro-intestinales,  les  ligaments 
utérins  : il  serait  illusoire  de  vouloir  réaliser  leur  raccourcisse- 
ment intra-abdominal.  Ils  sont  trop  altérés,  trop  rabougris,  trop 
atrophiés  pour  cela  ; l’opération  serait  suffisante.  Ces  cas  sont  du 
domaine  de  l'hysléropexie  intra-péritonéale,  qui  seule  peut  per  • 
mettre  d'obtenir  un  résultat  durable,  en  créant  des  ligaments  nou- 
veaux et  solides.  En  ne  recourant  pas  à ce  dernier  mode  de  trai- 
tement, on  n’atteindrait  pas  le  but,  et  on  n’obtiendrait  pas  un  re- 
dressemenl  persistant  de  l’utérus. 

•i°  Raccourcissement  des  ligaments.  — C’est  là  le  temps  qui  cons- 
titue vraiment  l’opération  qui  nous  occupe. 

Le  raccourcissement  peut  porter  sur  les  ligaments  ronds.  Mais 
mous  ne  donnons  que  les  procédés  qui  s’appliquent  aux  ligaments 
ronds.  Les  autres  n’ayant  pas  encore  la  sanction  suffisante  pour 
être  classés  dans  un  manuel. 

Nous  décrirons,  d’après  M.  Baudoin,  deux  procédés: 
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1°  Procédé  de  Wylie  (raccourcissement  par  repliement  de  cha- 
cun de  ligaments)  ; 

2°  Méthode  de  Polk  (raccourcissement  par  coudure  et  soudure 
des  ligaments  ronds  en  avant  de  l’utérus. 

Procédé  de  H y lie.  — Pour  exécuter  le  raccourcissement  de  li- 
ments  ronds,  Wylie  saisit  un  des  ligaments  avec  une  pince  àpres- 


Fig.  416.  — Raccourcissement,  des  ligaments  ronds  parle  procédé  de  Wylie. 

— A.  Ligament  replié  et  suturé.  — 11.  Ligament  relâché  et  non  opéré. 

sion,  environ  à son  milieu,  à égale  distance  de  la  corne  utérine  et 
du  pubis.  Cela  fait,  il  l'attire  au  dehors  par  la  plaie  abdominale,  • 
puis  avive,  en  grattant  le  péritoine  qui  la  recouvre,  la  face  interne  \ 
du  pli  formé  en  soulevant  le  ligament.  Il  reste  à placer  les  sutures  ' 
destinées  à assurer  la  persistance  du  pli  et  à déterminer  l’accole-  * 
ment  des  deux  parties  de  l’anse  ligamenteuse.  Pour  ce  faire,  Wylie 
applique  trois  solides  ligatures  de  soie  autour  du  pli  formé,  en 
faisant  passer  l’aiguille  à travers  le  ligament  rond  possible.  Ces 
ligatures  doivent  être  faites  avec  soin  ; il  faut  prendre  garde, 
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en  serrant  trop  fort  les  sutures,  de  sectionner  les  parties  qu’on 
veut  accoler  (fig.  416). 

De  cetle  manière,  le  raccourcissement  est  d’environ  cinq  à sept 
centimètres.  Dans  quelques  cas,  Wylie  complète  les  ligatures  par 
plusieurs  points  de  suture,  de  façon  à assurer  un  affrontement  plus 
parfait  des  surfaces  arrivées.  Lorsqu’on  en  a fait  autant  de  l’autre 
côté,  on  obtient  le  résultat  qui  est;représenté  sur  la  figure  que 
nous  reproduisons  (fig.  410).  On  n’a  plus  qu’à  refermer  la  plaie 
abdominale.  Wylie  met  ensuite  un  pessaire  d'Albert  Smith  dans 
le  vagin.  On  trouvera  à la  page  286  la  description  du  pessaire 
d'Albert  Smith  et  le  mode  d’introduction  de  cet  instrument. 

Procédé  de  Polk.  Raccourcissement  par  coudure  et  soudure  des  liga- 
ments ronds  en  avant  de  l’utérus.  — Polk  raccourcit  les  ligaments 
ronds,  au  cours  d’une  laparotomie,  d’une  façon  absolument  diffé- 
rente. Il  diminue  leur  longueur  en  déterminant,  lui  aussi,  la  for- 
mation d'un  coude , c’est-à-dire  d’un  repli  sur  chacun  d’eux  ; mais 
la  manière  dont  il  assure  le  maintien  de  ce  coude,  qui  se  trouve 
être  interne  aulieu  d’èlre  externe,  est  plus  élégante  sinonplus  pra- 
tique, plus  facile  et  plus  sûre. 

Voici,  en  effet,  comment  il  procède  : une  fois  le  ventre  ouvert,  il 
avive , à trois  quarts  de  pouce  de  leur  extrémité  utérine,  les  liga- 
ments ronds,  au  niveau  de  leur  face  interne.  Ceci  fait,  il  les  ra- 
mène au-devant  du  fond  de  l’utérus  et  les  coude  en  dedans  ; au 
sommet  de  l’anse,  il  les  unit  l'un  à l’autre  au  point  avivé  grâce  à 
! une  suture  faite  avec  un  fil  résistant. 

Si,  après  cette  première  ligature,  le  raccourcissement  ne  lui 
parait  pas  suffisant,  il  l’accentue  encore  en  en  faisant  un  autre  en 
avant  de  celle-ci. 

Cette  façon  d’accoler  les  deux  ligaments  ronds  et  de  les  réunir, 
i en  les  anastomosant  en  X en  arrière  de  la  vessie,  ne  doit  pas  être 
d'une  exécution  aussi  simple  que  la  méthode  par  repliement  de 
Wylie  : mais  on  comprend  parfaitement  que,  bien  exécutée,  elle 
doive  amener  un  résultat  identique  (Baudoin). 

Quoique  ces  divers  procédés  de  raccourcissement  intra-abdomi- 
nal des  ligaments  ronds  n’aient  pas  encore  en  France  la  sanction 
de  la  pratique,  nous  avons  pensé  devoirleur  consacrer  une  courte 
Il  • description. 

F.n  principe,  ces  procédés  nous  paraissent  supérieurs  à l’opéra- 
1 tion  d’Alquié-Alexander. 


CHAPITRE  IX 


TRAITEMENT  DES  LÉSIONS  ANNEXIELLES  Sl'PPURÉES  PAR  L’iIYSTÉREC- 
TOMIE  VAGINALE  (OPÉRATIONS  DE  PÉAN  ET  DE  SECOND) 


Depuis  la  publication  de  la  deuxième  édition  de  ce  Manuel , Péan 
et  Second  ont  préconisé  (1891)  une  nouvelle  méthode  de  traite- 
ment des  suppurations  pelviennes  applicable  surtout  aux  cas  si 
nombreux  où  les  lésions  sont  bi-latérales  et  compliquées  d'ad- 
hérences. 

Cette  méthode  consiste  à subliluer  à la  salpingotomie  par  la 
laparotomie,  l'ablation  des  annexes  par  la  voie  vaginale  avec  hys- 
térectomie. Mlle  est  basée  sur  ces  points  importants  : 

1°  la  nécessité  d’enlever  l’utérus,  cause  première  de  l’infection  ; 

2°  sur  la  possibilité  d’ouvrir  de  vastes  collections  purulentes 
sans  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale  protégée  par  une  sorte  de 
voûte  formée  par  les  adhérences  ; 

3°  sur  la  moindre  gravité  de  l’opération  ; 

4°  enfin  sur  l’absence  ultérieure  de  cicatrice  abdominale  et  d é* 
ventration. 

L’opération  de  Péan  a d'abord  été  accueillie  avec  beaucoup  de 
froideur  par  les  chirurgiens  français  ; un  récent  voyage  que  j’ai 
effectué  en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis  m’a  montré  qu’elle  était 
vivement  combattue.  C’est  pour  ces  diverses  raisons  que  je  lui 
consacre  un  chapitre  spécial.  L’expérience  acquise  pendant  ces 
quatre  dernières  années  me  permet  d arriver  à une  conviction 
absolue  et  de  considérer  cette  intervention  comme  la  plus  sûre 
dans  les  cas  graves  de  suppurations  pelviennes. 

C’est  M.  Segond  qui  a été  l’apôtre  de  la  nouvelle  méthode  et 
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nous  empruntons  au  plaidoyer  si  remarquable  qu'il  a présenté  au 
Congrès  de  Bruxelles  1 les  arguments  sur  lesquels  elle  s'appuie. 
Ces  arguments  nous  paraissent  de  nature  à vaincre  les  résistances 
que  rencontre  encore  l'opération  de  Péan,  surtout  à l’étranger. 

L ‘hystérectomie  vaginale  est  indiquée,  dans  tous  les  cas  de  pltleg- 
inasie  péri- utérine  qu'il  était  autrefois  indiqué  de  traiter  par  la 
laparotomie  avec  ablation  bi-latéralc  des  annexes.  Je  vais  développer 
les  raisons  qui,  outre  une  expérience  clinique  de  cinq  années, 
militent  en  faveur  de  ce  mode  d’intervention. 

1°  Nécessité  d’enlever  l’utérus , cause  première  de  l’infection.  Quelle 
que  soit  la  théorie  admise  pour  expliquer  la  formation  du  pyo- 
salpinx  et  des  suppurations  pelviennes,  qu’on  admette  l’influence 
de  la  gonorrhée,  du  microbe  de  Néisser  ou  plus  simplement  l'ex- 
tension d'une  phlegmasie  utérine  aux  annexes,  il  est  à peu  près 
incontestable  que  la  matrice  est  le  point  de  départ  de  l’affection. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  démontrer  l’inutilité  de  l’utérus 
comme  organe  de  la  gestation  lorsque  les  lésions  bi-lalérales  sup- 
purées  des  annexes  entraînent  nécessairement  la  sLérilité. 

L'intervention  limitée  aux  annexes,  telle  qu’elle  a été  longtemps 
pratiquée  par  la  voie  abdominale,  laisse  donc  subsister  un  organe 
plus  ou  moins  sain,  source  primitive  de  l’infection  et  pouvant  en- 
core donner  lieu  à des  symptômes  morbides  plus  ou  moins  graves 
même  après  l'oophorectomie. 

Il  n'y  a donc  que  des  avantages  à enlever  l’utérus  lorsque  les 
fonctions  des  annexes  sont  détruites  par  des  lésions  ayant  en- 
traîné la  suppuration. 

zi‘  Possibilité  d'ouvrir  de  larges  collections  purulentes  et  de  faire 
un  drainage  efficace  sans  exposer  le  péritoine.  Laroyenne  et  plu- 
sieurs chirurgiens  ont  proposé  comme  traitement  des  suppura- 
tions pelviennes  la  simple  évacuation  par  la  voie  vaginale.  Cette 
méthode  serait  certainement  idéale,  si  elle  procurait  une  guérison 
définitive;  mais  tous  les  gynécologues  savent  que  l’incision  simple 
des  collections  pelviennes  n'est  pas  une  méthode  curative  ; elle 
procure  par  le  bistouri  le  résultat  qui  est  obtenu  spontanément 
lorsque  l’abcès  s’ouvre  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin  ; mais 
la  guérison  dans  ces  cas  est  un  fait  tout  à fait  exceptionnel. 

1.  Rapport  sur  les  suppurations  pelviennes.  Paris,  1S94. 
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On  a proposé  de  nombreux  procédés  pour  atteindre  le  pus 
dans  le  pelvis,  par  voie  vaginale } rectale , sacro-coccggienne , péri- 
néale et  pariétale.  Ces  procédés  comptent  quelques  succès,  mais  ils 
ne  sauraient  être  généralisés  et  beaucoup  d’entre  eux  sont  plus 
difficiles  et  présentent  plus  de  danger  que  l’hystérectomie  va- 
ginale. 

L’évacuation  par  la  voie  rectale  est  universellement  condamnée. 

L’accès  de  la  collection  purulente  par  la  voie  sacro-coccggienne 
et  périnéale , recommandée  récemment  par  Sanger  et  Hégar,  n’est 
pas  encore  définitivement  entrée  dans  la  pratique,  mais  je  doute 
qu’elle  prenne  rang  dans  les  opérations  usuelles.  Les  incisions 
nécessitées  par  ces  interventions  sont  certainement  plus  compli- 
quées et  plus  dangereuses  que  la  laparotomie  ou  l'hystérectomie 
vaginale. 

Reste  l'incision  vaginale.  Je  reconnais  que  ce  mode  de  traite- 
ment est  indiqué  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  collection 
purulente  qui  s’est  elle-même  rapprochée  d’un  point  accessible 
dans  un  des  culs-de-sac.  L'incision,  dans  ces  cas,  permet  l’évacua- 
tion du  pus  sans  ouvrir  le  péritoine  ; elle  est  d’une  application 
facile  et  j’estime  qu’il  n’est  pas  nécessaire  pour  la  pratiquer  de 
recourir  à l’instrumentation  proposée  par  M.  Laroyenne.  La  ma- 
lade étant  placée  dans  la  meilleure  position  pour  bien  découvrir 
le  point  saillant  de  la  collection  purulente  avec  des  écarteurs  ap- 
propriés, l’opérateur  n’a  besoin  que  d’une  ou  plusieurs  pinces  à 
grilles  pour  écarter  l’utérus  et  faire  tendre  les  tissus  à inciser.  Le 
pus  évacué  à l’aide  du  bistouri,  on  fait  un  lavage  avec  une  solu- 
tion boriquée  et  on  tamponne  la  cavité  évacuée  avec  de  la  gaze 
iodoformée  qui  établit  un  drainage  naturel. 

;i°  \j' hystérectomie  vaginale  appliquée  aux  lésions  suppurées  an- 
nexielles In  latérales  est  moins  dangereuse  que  la  laparotomie.  Une 
telle  assertion  demande  à être  appuyée  sur  des  faits  ; mais  avant 
de  les  exposer  il  faut  admettre  ce  principe  que  dans  les  suppura- 
tions péri-utérines  étendues , toutes  les  interventions  par  la  voie  abdo- 
minale, même  les  laparotomies  les  mieux  conduites , sont  toujours 
graves.  Or,  c’est  précisément  dans  les  suppurations  étendues  an- 
ciennes et  compliquées  d’adhérences  que  1 hystérectomie  vaginale 
est  proposée  pour  remplacera  la  parotomie. 

Voyons  maintenant  les  faits.  M.  Segond  a publié  200  observa- 
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tions  d'hystérectomie  vaginale  pratiquée  pour  des  lésions  anne- 
xielles bi-latérales.  Sur  ce  nombre,  il  a obtenu  1 HG  guérisons  et 
14  morts.  Je  ne  crois  pas  que  la  laparotomie  puisse  montrer  de 
meilleurs  résultats  appliquée  au  traitement  des  grandes  suppura- 
tions pelviennes. 

J'ai  eu  récemment  l’occasion  d'appliquer  la  méthode  de  Péan 
dans  deux  cas  de  suppurations  pelviennes  d’une  extrême  gravité 
dans  lesquels  deux  chirurgiens  étrangers  avaient  refusé  d’inter- 
venir par  la  laparotomie.  Chez  une  des  malades,  il  y avait  eu  cinq 
poussées  de  péritonite  aiguë  et  le  pus  provenant  de  la  rupture 
d'une  des  poches  s’écoulait  abondamment  par  la  vessie.  L’hysté- 
reetomie  vaginale  fut  pratiquée  non  sans  difficultés,  étant  donné 
l'étendue  des  adhérences,  et  le  résultat  fut  très  satisfaisant.  L’é- 
coulement du  pus  cessa  immédiatement  par  la  vessie  et  la  patiente 
guérit.  La  seule  complication  fut  due  à l’entêtement  de  la  malade 
qui  ne  voulut  pas  se  soumettre  aux  pansements  nécessaires.  Une 
des  poches  suppura  pendant  plusieurs  semaines  et  la  guérison 
définitive  ne  fut  obtenue  que  par  des  tamponnements  à la  gaze 
iodoformée. 

Sans  doute  l’hystérectomie  vaginale  peut  présenter  de  graves 
difficultés  opératoires  dans  les  cas  où  les  organes  pelviens  sont 
adhérents  et  déplacés  par  des  péritonites  et  des  suppurations  an- 
ciennes ; mais  ces  difficultés  sont  aussi  grandes,  pour  ne  pas  dire 
plus,  dans  les  laparotomies  pratiquées  dans  les  mêmes  circons- 
tances. (Voyez  le  Manuel  opératoire , page  371.) 

Voici  comment  M.  Segond  s’expliquait  sur  ce  point  au  Congrès 
de  gynécologie  de  Bruxelles  (septembre  1892).  « Aux  yeux  de  ses 
contradicteurs,  l'opération  de  Péan  aurait  cet  autre  inconvénient 
très  grave  d’être  en  bien  des  cas  incomplète  et  par  conséquent 
irrationnelle.  Ici  encore  nous  protestons  nettement.  Certes,  il  est 
bien  vrai  que  l’opération  reste  souvent  incomplète,  puisque  de 
parti  pris  elle  respecte  les  adhérences  et  ne  permet  l’ablation 
totale  des  annexes  que  lorsque  cette  ablation  se  fait  aisément  et 
sous  les  yeux  de  l'opérateur.  Mais  en  résulte-t-il  que  la  supériorité 
du  résultat  opératoire  soit  contestable  ? En  aucune  manière,  et 
pour  ma  part  je  suis  convaincu,  par  expérience,  que  dans  le  traite- 
ment des  suppurations  pelviennes  l’hyslérectomie  réalise  mieux 
que  toute  autre  intervention  les  conditions  d'une  guérison  durable . 
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aussi  bien  quand  elle  est  complète  que  dans  les  conditions 
inverses. 

» Quand  la  nature  des  lésions  permet  l’ablation  totale  de  l’utérus 
et  des  annexes,  ce  qui  est  infiniment  plus  fréquent  qu'on  ne 
semble  le  croire,  le  fait  est  trop  clair.  Lorsque  l’étendue  des  lé- 
sions s’oppose  à l’ablation  complète  des  annexes,  la  supériorité 
thérapeutique  du  résultat  opératoire  est  moins  évidente,  mais  elle 
n existe  pas  moins.  Et,  qu'on  le  note  bien,  nos  convictions  à cet 
égard  ne  sont  plus  seulement  théoriques;  lorsque  nous  prétendons 
qu'on  peut,  après  l'hystérectomie,  compter  sur  l 'atrophie  et  la 
transformation  cicatricielle  des  parties  respectées. 

» J'ai  peu  à peu  acquis  la  conviction  que  làoii  l’ablation  complète 
des  annexes  est  impossible  ou  dangereuse  par  la  voie  vaginale,  il 
y a bien  des  chances  pour  qu'il  en  soit  à peu  près  de  même  par 
la  voie  sus-pubienne.  On  sait  du  reste  que,  dans  l’hystérectomie 
pour  suppurations  pelviennes,  on  respecte , de  parti  pris,  les  adhé- 
renees  qui  sont  d'habitude  la  cause  de  ces  impossibilités  opératoi- 
res, et,  qu'on  le  veuille  ou  non.  on  est  bien  contraint  de  reconnaî- 
tre que,  de  ce  chef,  l'hqstérectomic  se  trouve  exonérée  de  l'un  des 
plus  réels  écueils  de  la  laparotomie. 

» La  conclusion  s impose  donc,  et  pour  nous  il  esl  démontré  qu’au 
point  de  vue  de  la  sécurité  comme  <i  celui  des  ressources  opératoi- 
res, l'hystérectomie  ne  le  cède  en  rien  h la  laparotomie.  Tout  opé- 
rateur expérimenté  qui  voudra  bien  s exercer  au  vrai  manuel  de 
l’opération  en  conviendra  très  vite  ; et,  bien  entendu,  je  parle 
uniquement  ici  de  Y hystérectomie  par  morcellement,  de  Péan,  la- 
quelle est,  on  le  sait,  caractérisée  par  la  combinaison  variable  de 
deux  manœuvres  fondamentales  : le  morcellement,  par  résections 
transversales  successives  des  deux  valves  utérines  obtenues  par  section 
transversale  de  l'organe  après  solide  hémostase  préventive , et  le 
morcellement  par  évidement  conoide  sans  hémostase  préalable  de  la 
zone  utérine  correspondante.  » 

4°  Absence  de  cicatrices  abdominales.  Je  n'insisterai  pas  long- 
temps sur  ce  point  qui  est  h l'avantage  de  toutes  les  hystérecto- 
mies vaginales,  qu’elles  soient  appliquées  au  traitement  des  lésions 
annexielles  ou  à l’ablation  des  utérus  cancéreux,  fibreux  ou 
prolabés. 

La  cicatrice  abdominale  a peud'importance  lorsqu’il  s agit  d une 
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'simple  castration  nécessitant  une  très  petite  incision  ; mais  il  n’en 
est  pas  de  même  dans  les  laparotomies  pratiquées  pour  remédier 
aux  grandes  suppurations  pelviennes  ; dans  ces  cas  il  faut  prati- 
quer une  longue  incision  avec  drainage  sous-pubien  consécutif. 


Fig.  417.  — Hystérectomie  vaginale.  Ilémiscclion  de  la  paroi  utérine  anté- 
rieure (llaudrcn). 

d'où  une  cicatrice  étendue,  parfois  douloureuse.  Je  veux  bien 
passer  sous  silence  le  risque  d’éventration  qui  est  peu  à craindre 
entre  les  mains  de  bons  chirurgiens. 

A chances  égales,  une  malade  préférera  toujours  l'intervention 
par  les  voies  naturelles  qui  ne  laisse  pas  de  cicatrices,  et  elle  aura 
raison. 
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Manuel  opératoire . En  parlant  de  l’hystérectomie  vaginale  j’ai 
donné  le  manuel  opératoire  détaillé  ; je  dois  cependant  signaler 
un  perfectionnement  récemment  introduit  par  M.  Segond  dans 
les  cas  où  l'utérus  est  très  volumineux  ou  adhérent.  Ce  chirurgien 


Fig.  418.  — Hystérectomie  vaginale.  Procédé  de  Segond.  Evidement  conoïde 
central  sur  la  paroi  utérine  antérieure  (Uaudron). 

associe  systématiquement  aux  avantages  du  morcellement  par 
résection  transversale  que  nous  avons  décrit  (page  371),  V évide- 
ment conoïde  central  ou  les  hémisections  utérines  telles  qu’ils  sont 
indiqués  dans  les  figures  417  et  418.  Ce  procédé  permet  de  faire 
basculer  plus  facilement  le  fond  de  l’utérus  en  avant  ou  en  arrière 
et  d'en  pratiquer  plus  sûrement  l’ablation  totale. 
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Nous  reproduisons,  sous  la  forme  d’un  memento,  les  formules  les 
plus  usuelles  employées  dans  la  pratique  gynécologique.  Nous  fai- 
sons suivre  chaque  formule  des  indications  thérapeutiques  qui  en 
justifient  l’emploi. 

Il  va  sans  dire  que  ce  formulaire  ne  saurait  être  considéré  comme 
complet.  Nous  n'avons  reproduit  que  les  formules  qui,  d’après  no- 
tre expérience  personnelle,  sont  d’une  utilité  incontestable. 


DÉSINFECTION.  — ASEPTIE.  — ÉPONGES.  — INJECTIONS 

VAGINALES 


Formules  d'injections  et  d’ir- 
rigations vaginales. 

Technique  des  injections.  — 
io  Faire  usage  d’un  sac  en  caout- 
chouc ou  de  la  douche  d’Esmarch 
placés  à une  hauteur  de  un  mètre 
à un  mètre  et  demi,  de  préférence 
aux  irrigateurs  et  aux  injecteurs  à 
jets  saccadés  et  intermittents; 

2°  Répéter  ces  injections  deux 
fois  par  jour,  et  employer  les  solu- 
tions médicamenteuses  à une  tem- 
pérature moyenne;  ou  même,  s’il 
y a congestion,  à la  température 
de  40  degrés  ; enfin,  faire  usage 
j>our  chaque  injection  d’un  litre  et 
demi  à deux  litres  de  liquide. 


Solutions  à injecter.  — Les  unes 
sont  aseptiques  et  désinfectantes  ; 
les  autres  sont  à la  fois  antisepti- 
ques et  astringentes. 

A.  Solutions  désinfectantes  ou  asep- 
tiques. 

Form.  I. 

Acide  borique 150  gr. 

F.  s.  a.  et  divisez  en  dix  paquets. 
Un  paquet  pour  un  litre  et  demi 
d’eau. 

Form.  II. 

Sulfate  de  cuivre 45  gr. 

F.  s.  a.  et  divisez  en  dix  paquets. 
Un  paquet  pour  un  litre  et  demi 
d’eau. 
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Forra.  III. 

Acide  phénique 5 gr. 

Alcool 10  gr. 

Essence  de  thym ....  20  gouttes 

Pour  un  litre  et  demi  d’eau. 

Form.  IV. 

Bichlorure  de  merc...  0 gr.  25 

Acide  tartrique 1 gr. 


Pour  un  paquet  destiné  à un  li- 
tre de  liquide. 

Form.  V. 

Naphtol  B 10  gr. 

Alcool 200  — 

F.  s.  a.  une  solution.  Une  cuille- 
rée à café  de  cette  solution  par  li- 
tre d’eau  bouillie  préalablement. 

B.  Solutions  plus  astringentes  : 
Form.  I. 

Borate  de  soude 150  gr. 

F.  s.  a.  et  divisez  en  10  paquets. 
Un  paquet  pour  un  litre  et  demi 
d’eau  bouillie. 

Form.  II. 


Acide  picrique 1 gr. 

Eau  distillée 100  gr. 


Une  cuillerée  à soupe  pour  un 
litre  et  demi  d’eau  bouillie. 

On  peut  encore,  dans  le  même 
but,  faire  usage  de  la  solution  dans 
un  litre  et  demi  d’eau  de  XX  à C 
gouttes  de  la  solution  médicinale 
de  percblorure  de  fer. 

Form.  III. 


Acide  thymique 2 gr. 

Alcool 100  gr. 

Eau 400  gr. 


2 ou  3 cuillerées  de  cette  solution 
pour  un  litre  de  liquide. 


Solution  désinfectante  au  perman- 
ganate de  potasse. 

Permanganate  de  potasse  4 gr. 
Eau 200  gr. 

La  valeur  d’un  verre  à liqueur 
dans  un  litre  d’eau  pour  une  in- 
jection vaginale.' 

A cette  dose  faible  on  peut  em- 
ployer le  permanganate  de  potasse 
en  injections  intra-utérines. 

S’il  n’avait  l’inconvénient  de  ta- 
cher le  linge,  le  permanganate  se- 
rait le  désinfectant  parfait. 

La  cocaïne  comme  antisepti- 
que en  gynécologie. 

Kerton  a remarqué  qu’après  l’ad- 
ministration de  la  cocaïne  à l’in- 
térieur, à la  dose  de  25  centigram- 
mes, les  différentes  sécrétions, 
sueur,  urine,  produits  de  suppu- 
ration, et  même  les  fèces,  per- 
daient leur  fétidité.  Il  conseille 
donc  d’expérimenter  la  cocaïne 
comme  antiseptique  interne  pour 
remplacer  l’acide  phénique  et  le 
sublimé  dans  les  injections  intra- 
utérines.  Il  pense  que  cet  alca- 
loïde, administré  par  la  bouche, 
ou  en  lavements,  agira  aussi  bien 
comme  neurasthénique  que  comme 
désinfectant. 

Eponges  antiseptiques  pour 
opérations  gynécologiques. 

Les  éponges  sont  plongées  dans 
le  mélange  suivant  pendant  24 
heures,  exprimées  et  séchées  à 
l’air. 

Bichlorure  de  mercure. . . 1 gr. 

* ide  phénique. . ... 5 gr« 
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Alcool 60  gr. 

Eau  bouillante 500  gr. 

Après  avoir  été  désinfectées,  les 

éponges  peuvent  être  imprégnées 
de  l’un  des  mélanges  suivants  : 

I.  Acide  borique 15  gr. 

Eau  bouillante 500  gr. 

II.  Tanin 30  gr. 

Eau  bouillante 500  gr. 

III.  Percblorure  de  fer  li- 
quide  40  gr. 

Eau  bouillante 500  gr. 

Injection  à la  créoline  contre 
la  blennorrhagie  et_la_  leu- 
corrhée. 

Créoline 2 gr. 


Extrait  d’hydrastis  cana.- 

densis 10  gr. 

Eau 200  gr 

2 cuil.  à soupe  dans  un  1/2  litre 
d’eau  chaude  pour  une  injection 

La  même  mixture  a été  employé 
avec  succès  coutre  la  blennorrha- 
gie de  l’homme.  Dans  ce  cas,  il 
faut  prescrire  de  la  façon  sui- 
vante : 

Extrait  d’hydrastis...  2 gr. 

Créoline X gouttes. 

Eau' 250  gr. 

Pour  être  employée  pure  en  in- 
jections uréthrales. 


AMÉNORRHÉE 


Pilules  contre  l’aménorrhée . 

(Bartholow.) 


Extrait  de  noix  vomique.  1 gr.  50 

Arséniate  de  fer 0)gr.  75 

Sulfate  de  manganèse 

sec 12]gr.  00 

Divisez  en  100  pilules. 


A prendre  trois  pilules  par  jour. 

Mixture  emménagogue. 

(Pons.) 


■R. Poudre  d’indigo 

30 

gr- 

— d’armoise 

15 

gr- 

— degimgembre.  ’ 

) 

— de  valériane. . j 

: àà 

— 

— de  thériaque. . 

1 

Délayez  dans  du  sirop  d’œillet 
rouge  et  mêlez  : à miel  Q.  S. 


A prendre  par  cuillerées  à café 
I.utaud.  — Manuel  des  maladies 


de  deux  à quatre  par  jour.  Cette 
potion  convient  dans  l’aménorrhée. 

Mixture  contre  l’aménor- 

/ 

rhée  chlorotique. 

Oxyde  de  fer  dialysé.  ) . . 

Eau  de  cannelle | da  0 ^r‘ 

M.  D.  S.  — A prendre,  par  cuil- 
lerée à dessert,  deux  à trois  fois 
par  jour. 

Pilules  contre  l’aménorrhée. 

Tartrate  ferrico-potassique.  5 gr. 
Extrait  d’armoise. . . ) „ . 

- d’absinthe.,  j 2 8r’ 

Aloès  soccotrin 1 gr. 

Essence  d’anis qq  g. 

Pour  50  pilules,  — à prendre 
deux  pilules  chaque  repas. 
des  femmes.  31 
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ArHRODISIE 


Traitement  de  l’impuissance 
sexuelle  chez  la  femme. 

Pour  stimuler  l’appétit  sexuel  de 
la  femme,  Hammond  prescrit  les 
pilules  suivantes  : 

Extrait  de  chanvre 

indien 

Extrait  de  noix  vo- 
mique   

Extrait  aqueux  d’a- 

loès 0,6  déci. 

1 Divisez  en  100  pilules  : trois  par 
our. 


àâ  2 gram. 


Sirop  aphrodisiaque  à l'u- 
sage des  femmes. 

(Dr  Gros.) 


R.  Racine  de  genseng. 

30  gr. 

Rois  de  rhodiola. . 

30  — 

Truffe  noire 

60 

Feuilles  de  cataire 

30  — 

Gousses  de  vanille. 

15  — 

Semence  de  carda 

morne 

30  — 

Sucre  blanc 

1.000 

Ambre  gris 

1 — 

Musc  ou  civette. . . 

0.02  c. 

Vin  de  Malaga. . . . 

2 lt. 

F.  S.  A.  Un  sirop  dont  on  fera 

prendre  une  cuillerée 

à soupe  ma- 

tin  et  soir. 

CANCER  UTERIN 


Pansement  désinfectant 
pour  le  cancer  utérin. 

Iodoforme 18  gr. 

Sulfate  de  quinine. . . 3 gr. 

Charbon  pulvérisé..  13  gr. 

Essence  de  menthe..  13  gouttes 

Ce  mélange  sera  employé  à l’é- 
tat pulvérulent  plutôt  que  dilué 
dans  un  excipient  liquide  quel- 
conque, afin  d’éviter  la  diffusion  du 
liquide  sur  les  parois  vaginales 
saines.  Pour  appliquer  le  panse- 
ment, on  saupoudre  un  tampon  de 
coton  de  quelques  pincées  d’iodo- 
forme,  on  en  ajoute  une  certaine 
quantité  dans  l'intérieur  du  lam- 


pon  et  on  le  porte  directement  sur 
la  surface  ulcérée. 

On  en  obtiendra  les  meilleurs 
effets,  à condition  de  ne  pas  dé- 
terger  l’ulcération,  c’est-à  dire  de 
ne  pas  faire  le  nettoyage  de  la 
plaie  avant  l’application  du  panse- 
ment. Le  nettoyage  se  fait  par  la 
eule  action  de  Piodoforme. 


Traitement  local  du  cancer 
utérin  par  l'acide  lactique. 

(Mosetig.) 

Cet  acide  aurait  une  action  des- 
tructive sur  les  tissus  de  néoforma- 
tion qu’il  transformerait  en  une 
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'.bouillie  noirâtre  ; cinq  à six  ap- 
plications ont  suffi  pour  détruire 
des  épithéliomas  qui  avaient  réci- 
divé après  l’opération,  la  cicatri- 
sation dura  trois  semaines.  Voici 

I e modus  faciendi  employé  par  l'au- 
teur de  ce  procédé. 

Pour  empêcher  l’action  du  mé- 
dicament sur  les  parties  voisines, 

I I recouvre  le  pourtour  de  la  plaie 
d’un  emplâtre  agglutinatif,  ou  bien 
i l l’enduit  de  graisse.  L’acide  lac- 

ique  liquide  et  concentré  peut 
dtre  appliqué  sous  forme  de  badi- 
geonnages fréquents,  ou  bien,  et 
c’est  là  le  meilleur  procédé,  sous 
orme  d’ouate  ou  de  toile  imbibée 
de  ce  corps.  On  place  dessus  un 
morceau  de  papier  gommé,  et  l’on 
ixe  le  tout  per  un  bandage.  M.  Mo- 


setig  emploie  aussi  une  pâte  com- 
posée d’acide  lactique  et  d’acide 
silicique  pur  (àà  q.  s.).  Quel  que 
soit  son  mode  d’administration,  le 
médicament  reste  appliqué  douze 
heures  ; après  ce  laps  de  temps  on 
enlève  Je  pansement  et  on  lave 
soigneusement  la  plaie.  On  lais- 
sera s’écouler  des  intervalles  de  28 
à 48  heures,  pendant  lesquels  on 
pansera  la  plaie  à l’eau  pure,  et 
l’on  continuera  l’application  du 
médicament  jusqu’à  ce  que  tout  le 
tissu  pathologique  ait  disparu. 
L’application  de  l’acide  lactique 
provoque  des  douleurs  qui  sont 
très  supportables  et  qui  ne  durent 
que  quelques  heures.  La  cicatrice 
est  souple  et  lisse. 


DYSMÉNORRHÉE 


Lbavement  contre  la  dysmé- 
norrhée. 


Teinture  d’opium. .. . 10  goût. 

• lamphre  pulv 0 gr.20. 

J aune  d’œuf. n°  1 

£2au  commune 300  gr. 


F.  S.  A.  un  lavement  émul- 
b ionné. 

Potion  contre  la  dyménor- 


rhée. 

.Acétate  d’ammoniaque  6 gr. 
I nfusion  de  fleurs  de 
sureau  et  coqueli- 
cots  120  — 


SSédatif  utérin  contre  la  dys- 
ménorrhée. 

Teinture  de  viburnurn 

prunifolium xl  goût. 


Elixir  de  Garus 30  gram. 

Sirop  simple 30  — 

Eau  distillée 60  — 


Prendre,  dans  les  24  heures,  une 
cuillerée  à soupe  toutes  les  demi- 
heures  ou  toutes  les  heures,  suL 
vant  l’urgence  du  cas. 

La  teinture  de  viburnurn  pruni- 
folium représente  un  modérateur 
du  pouvoir  excito-moteur  de  la 
moelle,  dont  la  sphère  d’action 
semble  plus  particulièrement  se 
localiser  dans  la  région  de  l’appa- 
reil utéro  ovarien. 

Suppositoires  contre  la  dys- 
ménorrhée. 

(Farlow.) 

Extrait  de  can- 

nabisindica.  0 gr.  015  centigr. 
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Extrait  de  bel- 
ladone  O gr.  015  — 

Beurre  de  ca- 
cao  5 grammes. 

Mêlez.  — Pour  un  supposi 


toire.  En  faire  cinq  semblables. 

introduire  un  suppositoire  tous 
les  soirs,  à partir  du  cinquième 
jour  avant  les  règles. 


HÉMORRHAGIES  UTÉRINES 


Traitement  des  métrorrha- 
gies  de  la  ménopause. 

Chaque  jour  50  centigr.  de  sul- 
fate de  quinine  par  la  voie  rectale. 

Chaquejour  3 injections  chaudes 
à 40°.  Ces  injections  seront  faites 
autant  que  possible  par  le  médecin 
ou  par  une  garde  expérimentée. 

De  30  à 40  gouttes  de  teinture 
alcoolique  chanvre  indien  (hydras- 
tis  eanadensis)  par  doses  de  5 gout- 
tes répétées  toutes  les  2 heures. 

Enfin,  si  l'hémorrhagie  persiste, 
il  faut  pratiquer  la  dilatation  par 
le  procédé  de  Vulliet  et  faire  le 
curage. 

Traitement  de  la  métrorrha- 
gie. 

Les  diverses  formes  de  métror- 
rhagies  sont  combattues  d’une  fa- 
çon très  efficace  par  le  chlorhy- 
drate d’ergotinine  cristallisé  qui 
remplace  avantageusement  les  pré- 
parations d’ergotine  et  d’ergoti- 
nine proposées  jusqu’à  ce  jour: 

Voici  la  formule  que  je  propose  : 
Chlorhydrate  d'ergoti- 

nine 1 cent. 

Eau  distillée 10  gr. 

Pour  injections  hypodermiques, 
une  demi-seringue  toutes  les 


2 heures  jusqu’à  cessation  de  l’hé- 
morrhagie. 

La  solution  doit  être  renfermée 
dans  un  flacon  jaune  et  ne  se  con- 
serve guère  que  pendant  13  jours. 

Le  chlorhydrate  d’ergotinine  sera 
employé  dans  les  hémorrhagies 
post  partum  où  son  action  est  im- 
médiate. 

Traitement  des  métrorrha- 
gies  par  l’ergotine  en  lave- 
ments. 

Dans  les  cas  où  l’ergotine  est 
mal  tolérée  par  la  voie  buccale,  on 
peut,  à l’exemple  de  Rheimtateret 
autres,  prescrire,  immédiatement 
apres,  un  lavement  évacuant,  l’in- 
jection, par  la  voie  rectale,  d’une 
cuillerée  à café  de  la  solution  sui- 
vante dans  trois  grandes  cuillerées 
d'eau  tiède  : 

Ergotine 10  grammes. 

Eau  distillée 70 

Glycérine 20 

Acide  salicylique. . 0.20  centig. 

F.  s.  a.  pour  l’usage  externe. 

De  l’ergotine  contre  les  hé- 
morrhagies utérines  parla 
méthode  hypodermique. 

0.01  centig. 


Ergotine 
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.Acide  lactique. . . 0.02  — 

.<  Eau  de  laurier- 

cerise 10  grammes. 

Un  gramme  de  cette  solution, 
i ;’est-à-dire  le  contenu  d’une  se- 
ringue de  Pravaz,  contient  un  mil- 
I igramme  de  l’alcaloïde. 

La  dose  ordinaire  à injecter  est 
cie  cinq  gouttes  ; cette  quantité  pro- 
i luit  un  très  grand  effet  et  rapide 
i lu  côté  de  l’utérus,  quinze  gouttes 
■;ont  le  maximum  : autrement,  elle 

ê 

pourrait  provoquer  des  vomisse- 
rneuts. 

IL'hydrastis  canadensis  con- 
tre les  hémorrhagies  uté- 
rines. 

(Cabanes,  Lutadd,  Pozzi.) 

C’est  surtout  contre  les  fibromes 
jjhaémorrhagiques  que  l’hydrastis  a 
lièlonné  de  bons  résultats. 

Les  diverses  préparations  que 
j l’on  doit  employer,  sont  : l’extrait 
je  luide  d'hydrastis  à la  dose  de  60 
Jfei  80  gouttes  par  jour,  par  doses  de 
120  gouttes  ; la  teinture  alcoolique 
jpi  20  0/0,  et  la  décoction  de  racine 
Ipi  60  0/0. 

On  peut  masquer  la  saveur  de 
1 hydrastis  de  la  façon  suivante  : 
jl.üxtrait  fluide  d’hy- 

drastis 

jpVin  de  Malaga 

jSiirop  de  cannelle. . . 

Prendre  une  cuillerée  à café 
! t .outes  les  deux  heures. 

Voici  encore  deux  autres  formu- 
lées : 

iïreinture  d'hydrastis.. . 10  g r. 

Iplixir  de  Garus 160  gr. 
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Un  gramme  par  cuillerée  : 1 à 2 


cuillerées  par  jour. 

Teinture  d’hydrastis.  4 gr. 

Elixir  de  Garus 20  — 

Sirop  simple 30  — 

Eau  distillée 120  — 


Prendre  toute  la  dose  en  deux 
jours,  en  huit  fois. 

Formule  contre  la  métror- 
rhagie. 

(Rheinstadter.) 

Ergotine  dialysée. . 10  grammes. 

Eau  distillée 70  — 

Glycérine 20  — 

Acide  salicybque. . 0 gr.  2 

D.  s.  — Une  cuillerée  à café  di- 
luée dans  trois  cuillerées  à bouche 
d’eau  à injecter  dans  le  rectum  une 
fois  par  jour,  après  selle  préala- 
ble. 

Autre  formule. 


Extrait  de  cannabis 

indica 0 gr.  oO 

Extrait  de  seigle  er- 
goté  4 gr. 

Extrait  fluide  d’ha- 

mamelis lo  gr. 

Teinture  de  cannelle  14  gr. 


Une  cuillerée  à café  trois  fois 
par  jour. 

Autre  formule. 

Extrait  de  seigle 
ergoté  (deux  fois 

purifié) gram. 

I Eau  de  cannelle. . 170  — 


àà  10  gr. 
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Sirop  d’écor-  \ 
ce  d’orange  j âà  15  gram. 

Rhum  vieux.  / 

Acide  salicylique.  0 gr.  5 

M.  d.  s.  — A prendre,  par  cuil- 
lerée à soupe,  trois  fois  par  jour. 


Pilules  contre  la  métrorrha- 
gie. 

(G.  Paul.) 

Poudre  d’ergol  de  seigle.  4 gr. 

Poudre  de  feuilles  de  di- 
gitale  i gr< 

En  prendre  quatre  par  jour. 


MÉTRITE.  — ENDOMÉTRITE.  — PANSEMENTS  INTRA-UTÉRINS 


Traitement  de  l endométrite 
par  l’emploi  de  crayons 
intra-utérins. 

(Peraire) 

Voici  les  formules  préconisées 
par  l’auteur. 

Poudre  d'iodoforme.  10  gram. 
Gomme  adragante..  50  cenli. 

Glycérine ) 

Eau  distillée j S’ 

ou  bien  : 

Iodoforme  en  poudre.  20  gram. 
Gomme  arabique. . . \ 

Glycérine  pure [ ùâ  2 gram. 

Amidon  pur / 

Le  volume  est  ordinairement  ce 
lui  d’un  crayon  de  nitrate  d’ar- 
gent. 

Les  crayons  au  bichlorure  se 
formulent  ainsi  : 

Sublimé 50  centigr. 

Poudre  de  talc 25  gram. 

Gomme  adragante..  1 gr.  50 

Eau 

Glycérine 
pour  cinquante  crayons. 

L’eau  et  la  glycérine  (2/3  d’eau 
1/3  de  glycérine)  sont  ajoutées  par 
goutte  jusqu’à  consistance  voulue. 


Les  crayons  doivent  être  coupés 
de  la  grosseur  d’une  pilule  de 
20  centigrammes. 

L’iodoforme  dans  le  traite- 
ment de  la  métrite  chroni- 
que. 

Roux  et  Sclinell  emploient  l’io- 
doforme de  deux  manières,  en 
crayons  et  en  injections  : les 

crayons  sont  préparés  en  incorpo- 
rant le  topique  à un  mélange  de 
gomme  arabique,  de  gomme  adra- 
gante, de  beurre  de  cacao  ou  de 
gélatine  ; pour  le  beurre  de  cacao, 
la  proportion  sera  de  1 pour  7 d’io- 
doforme  ; pour  la  gélatine  2 pour 
8 ; avec  le  beurre  de  cacao,  les 
bâtons  sont  raides  et  cassants; 
avec  la  gélatine,  ils  sont  élastiques 
et  mous.  On  les  introduit  dans  la 
cavité  utérine  à l’aide  d’une  pince 
à polype  dirigée  par  deux  doigts 
de  la  main  gauche  portés  dans  le 
vagin. 

L’injection  se  fait  en  préparant 
l’iodoforme  soit  en  émulsion,  soit 
en  suspension  ; on  peut  employer 
diverses  formules. 
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1°  Emulsion  dans  l’huile  au  tiers. 


2°  Emulsion  dans  la  glycérine. 

lodoforme 50  grain. 

(Glycérine 40  — 

1 Eau 10  — 

i Gomme  adragante. . . 0 30  gr. 

3°  Emulsion  dans  la  gomme. 

Uodoforme 2 gram. 

(Gomme  adragante...  G gram. 

SEau 10  gram. 


Une  seringue  de  Pravaz  et  une 
sonde  élastique  n°  9 à 10  de  la  fi- 

VAGIN.  — PANSEMENTS 

Coton  salicylé  pour  les  pan- 
sements utérins. 


. Acide  salicvlique  pur. . . 10  gr. 

.Alcool concentré 100  » 

i Glycérine 1 -•> 

i Coton  purifié 100  » 


On  fait  dissoudre  de  l’acide  sa- 
I licylique  dans  l’alcool  ; on  ajoute 
la  glycérine,  on  sature  de  cette 
•solution  le  coton  purifié,  on  l’ex- 
prime, on  le  sèche,  puis  on  le  dé- 
î tire  et  on  le  conserve  dans  des 
: flacons  bouchés. 

Suppositoires  contre  les  ul- 
cérations du  col. 

R.  lodoforme 1 gramme. 

Extrait  d'opium...  50  centigr. 
Essence  de  menthe.  10  gouttes. 
Beurre  de  cacao...  10  grammes 
F.  s.  a.  un  suppositoire. 

Suppositoires  pour  la  vagi- 
nite. 

Huile  d’eucalyptus.  12  gram. 


lière  Charrière  suffisent  comme 
instruments  ; on  pourrait  encore 
se  servir  de  l’instillateur  de  Guyon 
ou  des  autres  instruments  plus 
complexes  employés  pour  les  in- 
jections intra-utérines.  On  doit  dé- 
sinfecter avec  soin  tous  ces  instru- 
ments soit  par  l’eau  bouillante,  soit 
par  le  sublimé  en  solution. 

La  quantité  de  liquide  injectée 
ne  doit  pas  dépasser  4 centimètres 
cubes. 

VAGINAUX  ET  UTÉRINS 

Cire  blanche t » A „„ 

. < âa  90  — 

Beurre  de  cacao | 

Pour  douze  suppositoires  vagi- 
naux. — Un  chaque  soir. 

Pansements  contre  les  ulcé- 
rations douloureuses. 

(Wyman.) 


Chlorure  de  sodium 32  gr. 

Poudre  d’écorce  d’orme..  96  gr. 
Poudre  de  feuilles  de  jus- 
quiame 4 gr. 


Mêler  et  piler  dans  un  mortier 
jusqu’à  dessiccation. 

L’auteur  prend  ensuite  un  mor- 
ceau de  coton  absorbant,  arrondi, 
d’environ  trois  pouces  de  diamè  - 
tre.  La  poudre  est  disposée  à l’in- 
térieur du  coton  qui  la  recouvre 
entièrement,  de  manière  à avoir 
ainsi  un  tampon  contenant  dans 
son  intérieur  le  principe  actif.  On 
l’applique  au  moyen  d’un  spéculum 
contre  le  col,  et  on  le  change,  gé- 
néralement, une  fois  par  jour. 
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Pansement  à l’acide  borique 
dans  la  vaginite. 


Glycérine  neutre 120  gr. 

Acide  borique 80  — 


Dissolvez  à chaud  l’acide  bori- 
que. 

Trois  à quatre  cuillerées  à bou- 
che de  ce  mélange  par  litre  d’eau 
pour  faire  des  irrigations  bi-quo- 
tidiennes, ou  avec  un  tampon  de 
ouate  laissé  dans  le  vagin. 

Suppositoires  vaginaux. 

(Dr  Tripier.) 

Dans  le  cas  où  il  y a difficulté 
d’agir  sur  l’utérus  et  même  sur  la 
muqueuse  vaginale  chez  certaines 


femmes  dont  l’orifice  est  trop 
étroit,  M.  Tripier  a eu  l’idée  de 
composer  le  mélange  suivant: 
Argile  plastique  des 


sculpteurs 500  gram. 

Eau 50  — 

Iodure  de  potassium  30  — 

Glycérine 100  — 


Pour  faire  un  mélange  homo- 
gène. 

Chaque  jour  ou  tous  les  deux 
jours,  la  malade  en  prend  la  quan- 
tité voulue  pour(  faire  au  moment 
de  l’usage  une  boulette  ovoïde 
d’environ  5 gr.  qu’on  introduit 
dans  le  vagin.  On  n’a  plus  ensuite 
à s’en  occuper  les  injections  de  toi- 
lette suffisent  pour  enlever  le  ré- 
sidu. 


VAGINISME 


Traitement  non  opératoire 
du  vaginisme. 

(Dr  Girard.) 

i°  bromure  de  potassium  à la 
dose  de  2 grammes  par  jour. 

2°  Sulfate  de  quinine,  en  raison 
de  quelques  accès  de  fièvre  inter- 
mittente. 

3°  Frictions  sur  la  région  dorso- 
lombaire  avec  un  liniment  com- 
posé de  60  grammes  d’huile  de 
jusquiame  et  de  15  grammes  de 
chloroforme. 

L’auteur  ajoute  que  lorsque  le 
vaginisme  est  en  rapport  avec  une 
fissure  à la  vulve,  il  joint  au  trai- 
tement précédent  l’usage  des  sup- 


positoires de  ralanhia,  d’après  la 
formule  suivante  : 

Beurre  de  cacao 2 gr. 

Extrait  de  ratanhia 2 gr. 

Appliquer  avant  le  coït  la  pom- 
made suivante  à l’entrée  du  vagin. 

Cocaïne 1 gr. 

Vaseline 10  gr. 

Traitement  du  vulvo-vagi- 
nisme  des  jeunes  mariées. 

Le  vulvo-vaginisme  des  jeunes 
mariées  est  toujours  une  affection 
sérieuse,  car  elle  préexiste  au  ma- 
riage. Lorsque  cette  affection  a 
succédé  aux  rapports  conjugaux 
des  premiers  jours,  elle  est  accom- 
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pagnée  de  leucorrhée  et  par  con- 
séquent d’une  phlegmasie  plus  ou 
moins  intense,  que  l'on  ne  constate 
pas  dans  le  vulvo-vaginisme  chro- 
nique. Loin  de  défendre  les  rap- 
ports sexuels,  il  faut  au  contraire 
les  recommander,  et  ils  seront 
possibles  si  l’on  a soin  d’introduire 
quotidiennement  dans  le  vagin  des 


mèches  de  charpie  de  diamètre 
progressivement  croissant,  ointes 
de  la  pommade  suivante  : 


Vaseline 30 

Menthol 1 

Extrait  de  valériane 2 


— de  belladone. 
E.  S.  A.  pommade. 


VULVE.  — PANSEMENTS  ET  LOTIONS  VULVAIRES 


Lotion  contre  le  prurit  de  la 
vulve. 

Bichlorure  de  mercure. . 0 gr.  23 

Chlorhydrate  d’ammo- 


niaque  0 gr.  2a 

Lait  d’amandes 500  gr. 


Faites  dissoudre  — à employer 
en  lotions. 

En  cas  d’échec  de  cette  prépara- 
tion, on  pourra  recourir  à la  solu- 
tion suivante  préconisée  par  le 


Dr  Vidal. 

Hydrat.  de  chloral 5 gr. 

Hydrolat  de  rose 100  gr. 

Eau  distillée 150  gr. 


Traitement  du  prurit  anal  et 
vulvaire. 

R.  Hypophosphite  de 


soude 13 

Acide  carbonique. . . 2.5 

Glycérine  pure 8 

Eau  distillée 120 


M.  S.  employer  en  lotions. 


Alcool 

..  10 

Ilydrolat  de  roses.,  . 

..  40 

Eau  distillée 

..  450 

Faites  dissoudre.  — Ce  liquide 
s’emploie  pur,  en  lotions  répétées 
le  malin  et  le  soir,  contre  le  pru- 
rigo vulvaire.  Les  premières  ap- 
plications provoquent  toujours  une 
cuisson  assez  vive,  et  nécessitent 
habituellement  un  lavage  consécu- 
tif à l’eau  fraîche.  Mais  l’usage  de 
cette  solution  est  rapidement  to- 
léré. 


Traitement  du  Lupus 
vulvaire. 

(Bœch.) 


Huile  d’olive \ 

Colophane 

Cire  jaune 

Gomme  ammoniaque. 
Térébenlhinede  Venise 
Acide  pyrogallique.. . . 
Pour  un  emplâtre. 


â à 8 gr. 

\ 

| ââ  1 gr. 
4 gr. 


Solution  contre  le  prurigo  de 
la  vulve. 


Traitement  des  syphilides 
vulvaires. 


Bichlorure  de  mercure.  2 gram. 


Eau  distillée 


1 litre. 
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MEMENTO-FORMULAIRE 


Hydrate  de  chloral. . \ 

Teinture  d’eucalyp-  [ ââ  10  gr. 

tus ) 

Mêlez  pour  lotions. 

Traitement  du  chancre  pha- 
gédénique  par  l’acide  py- 
rogallique. 

M.  Vidal  a proposé  la  formule 
suivante  pour  traiter  le  chancre 
phagédénique  vulvaire. 

Acide  pyrogallique 40  gr. 

Vaseline  ou  axonge 80  — 

M.  Vidal  préconise  encore  cette 
autre  formule  : 

Acide  pyrogallique 40  gr. 

Vaseline 120  — 

Amidon 40  — 

Pour  les  plaies  anfractueuses, 
avec  prolongements  multiples,  il 
est  bon  de  se  servir  de  la  poudre 
ainsi  composée: 

Acide  pyrogallique. . 20  gram. 


Poudre  d’amidon. . . 80  — 

Cette  poudre  peut  être  insufflée 
dans  tous  points  au  moyen  d’un 
petit  soufflet,  analogue  à celui  qui 
sert  pour  la  poudre  des  insectici- 
des. 

Traitement  de  l’eczéma  vul- 
vaire chronique  et  rebelle. 

1°  Trois  fois  par  jour,  pulvériser 
largement  sur  la  région,  une  solu- 
tion plténiquée  à 2 0/0. 

2°  Une  fois  par  semaine,  toucher 
légèrement  les  surfaces  malades 
avec  un  pinceau  trempé  dans  l’a- 
cide acétique  ordinaire. 

3°  S’il  y a des  ulcérations  un  peu 
profondes  déterminées  parle  grat- 
tage, les  panser  avec  la  poudre 
suivante  : 

Iodoforme  finement  pul- 
vérisé   5 gr. 

Alun 10  gr. 
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nose, 393. 

Duplicité  de  l'utérus,  32. 
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— ^sédatif  utérin  contre  la), 

483. 

— (suppositoires  contre  la), 

483. 
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Eléphantiasis,  125. 
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Extrémité  inferieure  de  l’utérus,  27. 
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Fécondation  artificielle,  394. 

Femme  (développement  des  organes  gé- 
nitaux externes  de  la),  7. 

Fibromes  de  la  vulve,  124. 

Fistules  génito-urinaires,  211. 

Flexions  de  l’utérus,  271. 

Folliculite  vulvaire  de  lluguier,  114. 

Fosse  naviculaire,  2. 

Fourchette,  2. 
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Gangrène  du  vagin,  156. 

Glandes  vulvo-vaginales,  4. 

— vulvo-vaginales  (inflammation  et 

abcès  des),  109. 

Grandes  lèvres,  2. 

— lèvres  (inflammation  phelgmo- 

neuse  des),  111. 

— lèvres  (hernies  des),  124. 

— lèvres  (adhérence  des),  130. 
Grossesse  et  kystes  de  l’ovaire,  444. 
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Ilématocèle  péri-utérine,  399. 

Hémorrhagie  de  la  vulve,  128. 

— vulvaires  chez  les  nouveau- 

nés,  128. 

Hémorrhagies  utérines,  484. 

— — (l’hydrastis  canaden- 

sis  contre  les),  485. 

Hermaphrodisme,  9. 

— apparent,  11. 

— par  excès  ou  bi-sexuel, 

il. 

— latéral,  11. 

— transverse,  11. 
double  ou  vertical,  11. 

Hernie  des  grandes  lèvres,  124. 

Herpès  de  la  vulve,  114. 

Hydrocèle  de  la  vulve,  124. 

Hydrastis  canadensis  contre  les  hémor- 
rhagies utérines,  485. 

Hydropisie  ovarienne  et  ascite  (diagnos- 
tic), 442. 

Hypertrophie  du  col  utérin,  294. 

— sus-vaginale  du  col,  294. 

— sous-vaginale  du  col,  296. 

— de  l’utérus,  35. 

— de  la  vulve,  125. 

— des  petites  lèvres,  127.  _ 

— du  clitoris,  127. 

— de  l’urèthre,  138. 
Hypospadias  vrai,  9. 

Hystérectomie  vaginale  dans  le  traite- 
ment du  phlegmon  péri-utérin,  405. 
Hystéropexie,  303. 

Ilyslérorrhaphie,  301. 

I 

Imperforation  du  méat  urinaire,  142. 
Imperforation  du  vagin,  167. 

Impuissance  sexuelle  chez  la  femme 
(traitement),  482. 

Inflammation  des  glandes  vulvo-vagina- 
les, 109. 

— phlegmoneuse  des  grandes 

lèvres,  111. 
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Injections  vaginales  et  utérines,  105. 

— intra-utérines,  100. 

— et  irrigations  vaginales  (for- 

mulaire), 479. 

Introduction  du  spéculum,  75. 

— de  la  sonde  utérine,  78. 
Inversion  de  l’utérus,  284. 

Iodoforme  dans  le  traitement  des  mé- 

trites  chroniques,  486. 

Irrigation  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  102. 

— et  injections  vaginales  (formu- 

laire), 479. 

K 

Kystes  tubo-ovariens,  427. 

— ovariens  multiples,  427. 

— proliférants,  429. 

— dermoïdes,  430. 

— parovariens,  433. 

— de  l’ovaire,  424. 

— et  grossesse,  444. 

— et  tympanisme,  445. 

— — (traitement),  445. 

— — (diagnostic),  441. 

— — (traitement  chirurgical), 

416. 

— de  l’utérus,  349. 

— du  vagin,  166. 

— uniloculaire,  424. 

— simples  du  ligament  large,  426. 

L 

Lacération  du  col  utérin,  351. 

Laminaire  dans  la  dilatation,  85. 
Latéroversion,  271. 

Lavement  conlre  la  dysménorrhée,  483. 
Lésions  organiques  de  l’utérus,  308. 
Leucorrhée,  152. 

Leucorrhée  lia  créoline  en  injections  con- 
tre la),  481. 

Ligament  large  kystes  simples  du), 
426. 

Liquides  ovariens,  434. 

Lupus  vulvaire  (traitement),  489. 

Lyre  du  vagin,  14. 

M 

Maladies  des  annexes  de  l’utérus,  399. 
Maladies  inllammaloires  de  l’utérus,  ï29. 

— des  trompes,  414. 

— de  la  vulve,  107. 

— du  vagin,  146. 

Massage  (applications),  102. 

— des  organes  pelviens,  98. 

— de  la  paroi  abdominale,  99. 

— utérin,  99. 

Méat  urinaire,  4,  19. 

Méat  urinaire  (imperforalion  du),  142. 
Membrane  hymen,  5. 

— viteline,  39. 

Ménopause  (traitement  des  métrorrha- 
gies  de  la),  484. 

Ménopausé  ; vésicules  ovariennes  après  la), 
43. 

Menstruation  et  ovaires  (physiologie),  39. 
Méthode  d'exploration,  53,  58. 

Métrile  aiguë,  î29. 

— chronique,  233. 

— chronique  (l’iodoforme  dans  la), 

486. 


Métrorrhagies  (traitement),  484. 

(1  ergotiniue  en  lavements 
et  en  injections  dans 
les),  484. 

— de  la  ménopause  (traite- 
_ ment),  484. 

Môles  utérines,  348. 

Mont  de  Vénus,  2. 

Muguet,  114. 


Opération  d’Alquié-Alexander,  301. 

— gynécologiques  (éponges  anti- 

septiques pour),  480. 

— gynécologiques  (postures  pour 

les),  53. 

— pratiquées  contre  les  déplace- 

ment utérins,  301. 

Orifice  interne  de  l’utérus,  27. 

Organes  génitaux  de  la  femme  (la  désin- 
fection des),  102. 

— (l’irrigation  des),  102. 

— (l'asepsie  des),  102. 

Organes  génitaux  externes  de  la  femme 
(développement),  7. 

— (anomalies  et  vices  de  con- 
formation), 8. 

Organes  pelviens  (massage  des),  98. 
Ouvertures  anormales  de  la  vessie,  9. 

— du  vagin,  18,  175. 

Ovaires,  36. 

— (absence  des),  419. 

— (atrophie  des),  420. 

— cancer  de  1’),  433. 

— (contenus  des  kystes  de  1’),  434. 
(déplacements  des),  420. 

— (développement),  44. 

Ovaire  et  menstruation  (physiologie),  39. 

— (kystes  de  1'),  424. 

— (ligament  de  1'),  36. 

— (structure  de  1),  37. 

— (tubercules  de  1’),  433. 

— (tumeurs  des),  424. 

— (tumeurs  fibreuses  des),  432. 
Ovarite,  422. 

Ovariotomie,  449. 

Oviductes  ou  trompes,  45. 

Ovulation,  4o. 

Ovules  et  vésicules  ovariennes,  39. 


Palpation  abdominale  combinée  avec  le 
toucher  vaginal,  66. 

— combinée  avec  le  toucher  rectal, 

68. 

— combinée  avec  le  cathétérisme 

utérin,  70. 

Pansements  intra-utérins,  486. 

— vaginaux  et  utérins,  487. 

Paroi  abdominale  (examen  de  la  , 58. 

— (massage  de  la),  99. 
Pénil,  2. 

Périnée  chez  la  femme,  18. 

— (déchirure  du),  187. 
Perinéorrhaphie,  187,  26 1. 

Péritoine  pelvien  chez  la  femme,  48. 

— sur  les  côtés  de  l'utérus,. 

50. 

— sur  les  parois  latérales 

du  bassin,  50. 
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Péritonite  pelvienne,  412. 

Pessaires,  255,  2ü5. 

— (emploi  des).  255. 

— (choix  dut,  257. 

— intra-utérins,  275. 

— (règles  générales  pour  le  port 

des),  282. 

Petites  lèvres,  2. 

- c hypertrophie  des),  127. 

— (adhérence  des),  130. 
Position  américaine,  55. 

— debout,  53. 

— de  la  taille,  55. 

— de  Si  ms,  57. 

— française,  54. 

— genu-pectorale,  55. 

Phlegmon  péri-utérin  d'hystérectomie 

vaginale  dans  le  traitement  du),  405. 
Pince  à griffes,  94. 

Poids  de  l’utérus,  24. 

Polypes  de  l'urèthre.  138. 

' — de  l'utérus,  34t. 

— du  vagin,  165. 

Ponte  périodique,  40. 

Postures  pour  les  examens  et  opérations 
gynécologiques,  53. 

— Irésumé  des),  57. 

Potion  contre  la  dysménorrhée,  483. 
Procédés  de  diagnostic,  53,  58. 

— traitement,  53. 

Prolapsus  de  l'uterus,  248. 

— du  vagin,  157. 

Prurigo  de  la  vulve,  il 2. 

— (solution  contre  le), 

489. 

Prurit  vulvaire,  112. 

— de  la  vulve  (lotion  contre  le),  488. 

— — (traitement),  489. 
Pyosalpingites,  414. 

R 

Rapports  de  l’utérus,  22. 

Rectocèle  vaginale,  161. 

Rectum  chez  la  femme,  18,  19. 
Rétrécissement  accidentel  du  vagin,  174. 

— du  canal  cervical,  35. 

— des  trompes,  416. 

— de  l’urèthre,  142. 
Rétroflexion,  276. 

Rétroversion,  266. 

S 

Salpingites.  414. 

Sédatif  utérin  contre  la  dysménorrhée, 
433. 

Sinus  uro-génital,  7. 

— (persistance  du),  9. 

Sonde  dans  la  dilatation,  84. 

— utérine  (introduction),  78. 
Spéculum  cylindriques,  71.  ’ 

— à valves,  71. 

— de  Sims,  73. 

— — (introduction),  77. 

— intra-utérins,  75,  93. 

— (introduction),  75. 

Spéculum  'examenau),  71. 

— uréthraux  (emploi),  134. 

Sténose  cervicale,  385. 

— (traitement  par  la  discision),  393. 
Stérilité,  487. 


Structure  de  l’utérus,  28. 

— des  trompes,  48. 

Suppositoires  contre  la  dysménorrhée, 
483. 

— contre  les  ulcérations  du  col,  487. 

— pour  la  vaginite,  487. 

— vaginaux,  488. 

Sutures  (généralités  sur  les),  192. 
Symptomatologie  des  tumeurs  ovarien- 
nes, 439. 

Syphilides  vulvaires  (traitement),  489. 

T 

Tente-éponge  dansla  dilatation,  85. 

— utérine  (dangers),  88. 

Thrombus  de  la  vulve,  116. 

Toucher  pendant  le  décubitus,  62. 

— dans  la  position  latérale  gauche,G5. 

— debout,  05. 

— chez  les  vierges,  66. 

— digital  de  la  vessie,  134. 

— rectal,  67. 

— — combiné  avec  le  toucher  vagi- 

nal, 67. 

— — — avec  la  palpation  abdomi- 

nale, 66,  68. 

— — — avec  le  cathétérisme  de  la 

vessie,  68. 

— — par  la  méthode  de  Sims,  68. 

— vaginal,  61 . 

— — combiné  dans  le  toucher  rec- 

tal, 67. 

— vaginal  combiné  avec  la  palpation 

abdominale,  66. 

Trompes  ou  oviductes,  45. 

— (déplacements  des),  417. 

— (dilatations  des),  416. 

— {maladies  des),  414. 

— (rétrécissements  des),  416. 

— (structure),  48. 

Troubles  de  la  conception,  387. 
Tubercules  antérieurs  du  vagin,  4. 

— de  l’ovaire,  433. 

— de  l’utérus,  350. 

Tumeurs  de  la  vulve,  116. 

— de  l'ovaire,  424. 

— de  l’urèthre,  138. 

— du  vagin,  163. 

— enkystées  de  la  vulve,  123. 

— érectiles  de  la  vulve,  121. 

— fibreuses,  432. 

— fibreuses  de  l’utérus,  326. 

— ovariennes  (symptomatologie  des), 

439. 

Tunique  musculeuse,  29. 

— séreuse,  28. 

— muqueuse,  30. 

Tupelo  dans  la  dilatation,  85. 
Tympanisme  et  kystes  de  l’ovaire,  445. 

U 

Ulcérations  du  col  (suppositoires  contre 
les),  487. 

— douloureuses  (pansemenls  contre 

les),  487. 

Uretères  (exploration  des),  135. 

Urèthre  (absence  de  T),  9,  143. 

— (caroncules  de  T),  138. 

— chez  la  femme,  18. 

— (hypertrophie  de  T),  138. 
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Urèthre  (polypes  de  1’),  138. 

— (rétrécissements  de  1'),  142. 

— (tumeurs  de  1’),  138. 

Uréthrite,  136. 

Utérus,  21. 

— (abaissement  de  1’),  94,  248. 

— (cancer  de  1'),  308. 

— (cavité  du  col  de  1’),  27.  •) 

— (cavité  du  corps  de  1’),  26. 

— (conformation  intérieure  de  1'),  25. 

— (déplacement),  247. 

— (développement  de  1’),  31. 

— (direction  normale  de  1’),  24. 

— duplicité  et  bifidité  de  T),  32. 

— (élévation  de  1’),  247. 

— (extrémité  inférieure  de  1'),  27. 
flexions  de  1'),  271. 
œtal,  34. 

— infantile,  34. 

— (inversions de  1’).  284. 

— (kystes  de  1’),  319. 

— (lésions  organiques  de  1’),  308. 

— (maladies  des  annexes  de  1'),  399. 

— (maladies  inflammatoires  de  1’), 229. 

— (orifice  interne  de  1’),  27. 

— (poids  de  1'),  24. 

— (polypes  de  1’).  341. 

— (procèdes de  dilatation  de  1'),  83. 

— (prolapsus  de  1'),  248. 

— (rapports  de  1'),  22. 

— (structure  de  1’).  28. 

— (versions  de  1'),  261 

— (vices  de  conîormalion  de  1’),  32. 

— (volume  de  1'),  23. 

— (tubercules  de  1),  399. 

— (tumeurs  fibreuses  de  1'),  326. 

V 

Vagin,  1 2. 

— (abcès  du),  157. 

— (absence  du),  187,  167. 

— (anomalies  et  vices  de  conforma- 

tion), 15,  167. 

— (arrêt  île  développement),  <6. 

— (cancer  du),  164. 

— (cloisonnement  du),  16. 
corps  étrangers  du),  167. 
développement  . 15. 

— (étroitesse  congénitale  du),  173. 
gangrène  du),  156. 
imperforation  du),  167. 

— (kystes  du),  1(  6. 

— (lyre  du),  14. 

— (maladies  du),  146. 


Vagin  (ouvertures  anormales  du),  18,  175. 

— (polypes  du),  165. 

— (prolapsus  du),  157. 

— (rétrécissement  accidentel  du),  174. 
--  (tubercule  antérieur  du),  4 

— (tumeurs  du),  163. 

Vaginisme,  177. 

— (traitement  non  opératoire),  488. 
Vaginite  simple  aiguë,  1 46. 

— spécifique  ou  blennorrhagique,  150. 

— chronique,  15-2. 

— diphtéritique,  ls5. 

— (suppositoires  pour  la),  487. 

— (pansement  à l'acide  borique  dans 

la),  488. 

Végétations  vulvaires,  122. 

Versions  de  l’utérus.  261. 

Vésicule  germinative,  39. 

— ovariennes  et  ovules,  39. 

- de  Degraaf,  39. 

— ovariennes  (déhiscence  des),  40. 

— après  la  ménopause,  43. 

Vessie  chez  la  femme,  18. 

— (ouvertures  anormales  de  la),  9. 

— (toucher  digital  de  la),  134. 

— (le  toucher  rectal  combiné  avec  le 

cathétérisme  de  la),  68. 

Vestibule,  4. 

Vices  de  conformation  des  organes  géni- 
taux externes,  8. 

— de  l’uterus,  32. 

— du  vagin,  15,  167. 

Vierges  (le  toucher  chez  les),  66. 

Vitellus.  39. 

Volume  de  l’utérus,  2 1. 

Vulve,  2. 

— (acné  de  la),  1 ’ 4. 

- (atrésie  de  la),  8,  129. 

- (cancer  de  la),  1 19. 

— (constricteur  de  la),  13. 

(eczéma  de  la),  1 14. 

— (esthiomène  de  la),  1 19. 

— (état  rudimentaire  de  la),  8. 

— (fibromes  de  la),  124. 

(hémorrhagies  de  la),  1 28. 

(herpès  de  la),  1 14. 

— (hydrocèle  de  la),  124. 

--  (maladies  de  la),  107. 

— (prurigo  de  la),  112. 

— (thrombus  de  la),  1 16. 

— (tumeurs  de  la),  115. 

Vulvites,  10. 

— folliculeuse,  108. 

Vulvo  vaginisme  des  jeunes  mariées 
(traitement),  488. 
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